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PREFACIO

E1 Proyecto de Financiamiento y Sostenimiento de la Salud (HFS), un
proyecto de cinco afios de 1a Division de Servicios de Salud, Oficina de Salud,
Dependencia de Ciencia y Tecnologia de Tla Agencia para el Desarrollo
Internacional, iniciado en septiembre de 1989, proporciona asistencia técnica,
1leva a cabo investigaciéon aplicada y divulga informacién acerca de 1la
financiacidn y organizacidn de 1a salud en los paises en desarrollo. EI proyecto
tiene por finalidad influir en el cambio de la politica, ayudar a poner en
practica la politica y demostrar y evaluar los efectos de politicas alternativas
y mecanismos para la financiacion de los servicios de salud.

E1 presente informe constituye un ejemplo de una evaluacién 1levada a cabo
por HFS. HFS realiza evaluaciones para ayudar a esclarecer la situacién inicial
de financiacién en un marco determinado, a fin de permitir que se formulen y
pongan en practica intervenciones apropiadas e importantes. Los elementos
estdndar que se evaluan son los siguientes:

® Las Tleyes y 1las politicas relacionadas con la provision y
financiacion de servicios de salud
® La dimensidn y la utilizacion de los proveedores y aseguradores del

sector privado

Las tendencias de los gastos publicos en los servicios de salud

Las tendencias en la asignacidn de recursos

o La descentralizacién de las decisiones, del control de recursos y de
la planificacion

® Los arreglos sociales de financiacion, tanto piblicos como privados

° La eficiencia en la provision de los servicios

L La necesidad de recopilar datos, de analizar e investigar

Esta evaluacidn de 1a organizacidén y financiacion del sector salud en la
region de Arequipa del Peru fue realizada por HFS en respuesta a una peticion de
USAID/Lima. La labor fue financiada conjuntamente por 1la USAID/Lima y la
Divisidén de Servicios de Salud. La USAID/Lima aspira a ayudar al Gobierno del
Perd a formular nuevas politicas de financiacién de la salud como parte de la
iniciativa encaminada a descentralizar la responsabilidad de este sector hacia
las regiones del pais. E1 informe proporciona informacidon basica acerca de los
proveedores y usuarios de servicios tanto piblicos como privados en 1a region de
Arequipa. Esta informacidn permitira configurar mds exactamente el debate sobre
la politica de descentralizacidén y puede inspirar analisis posteriores de la
politica mas enfocados. Se hacen recomendaciones a este respecto.
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RESUMEN

Este informe presenta lTos resultados de una evaluacidn de los sistemas de
salud y la financiacién de dichos sistemas en 1la region de Arequipa del Peru.
Esta evaluacion fue iniciada por la USAID/Lima y fue 1levada a cabo por el
Proyecto de Financiamiento y Sostenimiento de la Salud (HFS). Se presenta una
minuciosa informacidon cuantitativa y cualitativa sobre 1la estructura,
utilizacidén, costos de operacion y sistemas de financiacién de los servicios de
salud pablico (Ministerio de Salud), semipublicos (Sequridad Social) y privados
en la regién de Arequipa. También se presentan los resultados de una encuesta
de hogares, 1levada a cabo para obtener informacidén sobre cémo se utilizan los
servicios de salud.

La informacidn, que sirve como linea de referencia para la formulacion de
una politica eficaz para la asignacion de los recursos de salud y 1a financiacion
de los sistemas de salud, se emplea para generar recomendaciones para accion por
el Gobierno Regional de Arequipa y la USAID/Lima. Las recomendaciones se
presentan de forma que el Gobierno Regional pueda adoptar un papel directivo mas
activo en la formulacién de la politica de salud; generar con mds eficacia
ingresos dentro de las instalaciones del Ministerio de Salud; y, asignar de forma
mas apropiada recursos escasos de salud piblica a 1a poblacién de 1a regidén. EI
informe también proporciona recomendaciones para la participacion de 1la
USAID/Lima en el fortalecimiento de los recursos regionales de salud.
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RESUMEN EJECUTIVO

E1 1 de enero de 1990, Peri comenzé a descentralizar la gestidn y
financiacidn de los servicios publicos, entre ellos los de 1a salud. Para 1993,
el Gobierno Regional de Arequipa tendra plena responsabilidad administrativa y
fiscal en la prestacién de los servicios de salud piblica y otros servicios
esenciales. Para hacer frente a los numerosos retos de la regionalizacion, es
necesario que el Ministerio de Salud regional sea consciente de la amplitud de
los recursos regionales de salud, identifique las principales limitaciones y
opciones de politica para la financiaciéon de la salud y formule un plan
estratégico para el sostenimiento financiero.

Una evaluacidn de los sistemas de salud y financiacidn de dichos sistemas
en 1a region de Arequipa fue iniciada por la USAID/Lima y 1levada a cabo por el
Proyecto de Financiamiento y Sostenimiento de 1a Salud (HFS) a fin de determinar
cémo ayudar al Gobierno Regional a implantar la regionalizacién de los servicios
de salud. Entre el 1 y 24 de agosto de 1990, un equipo de estudio, integrado por
un consultor externo y un grupo de expertos locales, recopilé informacidn
cuantitativa y cualitativa sobre la estructura, utilizacion, costos de operacidn
y sistemas de financiacidn de los servicios de salud publicos (Ministerio de
Salud), semipublicos (Seguridad Social) y privados en 1a regidén de Arequipa. EI
equipo 1levé también a cabo una encuesta de hogares a fin de obtener informacidn
sobre los patrones de utilizacidn de los servicios de salud.

La evaluacién tiene por finalidad, amén de la simple descripcién de las
caracteristicas de los servicios de salud disponibles para 1a poblacidn en
Arequipa, proporcionar a la USAID/Lima y al Ministerio de Salud Regional
informacion bdsica fidedigna que les permita tomar decisiones sobre planificacidn
y politica. Por consiguiente, se hace hincapié en las cuestiones mas pertinentes
al Ministerio de Salud y al papel que 1a USAID/Lima puede desempefiar en ayudar
al Gobierno Regional, directa e indirectamente.

Las siguientes recomendaciones fueron producidas por el extenso andlisis
de los recursos de salud en 1a region de Arequipa, tal como se presentan en este
informe.

Recomendacidn 1: Recomendamos que el Gobierno de Arequipa considere el
establecimiento de un consejo consultivo de salud de alto nivel. Dicho
consejo pudiera incluir representantes del Ministerio de Salud, del IPSS,
de los proveedores privados y financiadores de la atencidn de salud, de
las empresas, de las agencias profesionales de salud y de la poblaciodn.
La funcidn del consejo seria ayudar a formular la politica de atencidn de
salud, definir los papeles de las distintas partes y proporcionar al
Gobierno de Arequipa asesoramiento sobre las disposiciones y cuestiones
afines. La USAID/Lima podria ayudar al Gobierno de Arequipa a establecer
dicho consejo y, también podria proporcionar conocimientos técnicos para
ayudar al consejo en sus actividades iniciales.

Recomendacién 2: La USAID/Lima quizas desee considerar ayudar a capacitar
al personal del Ministerio de Salud en el andlisis de las opciones de
asignacion de recursos, tal como se presentan en este informe.




Recomendacidén 3: Recomendamos que el Gobierno de Arequipa considere la
redefinicion del mecanismo de pagos por los usuarios dentro de 1los
hospitales, centros de salud y postas de salud del Ministerio de Salud.
Junto con esto, recomendamos que la USAID/Lima evaliue la factibilidad de
proporcionar recursos al Gobierno de Arequipa para la asistencia técnica
en la recuperacion de los costos en las instalaciones del Ministerio de
Salud. Dicha asistencia se requeriria para una determinacidén exacta del
costo de los servicios, para la formulacion de mecanismos de exenciones y
para la concepcidn y ejecucion de un sistema de gestion financiera.

Recomendacién 4: Recomendamos que el Gobierno de Arequipa considere
cuidadosamente Tlas opciones con respecto a las salas privadas en los
hospitales publicos. Si opta por apoyar esta actividad, la USAID/Lima
podria proporcionar asistencia técnica al Ministerio de Salud en 1la
realizacidon de los andlisis necesarios para formular opciones de politica
para las salas privadas. Dicho andlisis se centraria en una evaluacidn de
la factibilidad de cambiar la situacidén actual, en la que los fondos del
gobierno subvencionan las salas privadas, a una situacidn en que las salas
cubran los gastos o subvencionen las instalaciones plblicas.

Recomendacién 5: Recomendamos que el Gobierno de Arequipa considere la
posibilidad de descentralizar el Ministerio de Salud, pasando 1la
responsabilidad al de nivel de cada instalacion (dentro de ciertos
limites) para las decisiones importantes al nivel local.

Recomendacidn 6: Se necesitan estudios adicionales para estimar el nivel
de necesidades, evaluar los factores locales pertinentes para la seleccidn
y diseno del sistema de productos farmacéuticos (por ejemplo, transporte,
capacidad de suministro de medicamentos al por mayor, instalaciones de
almacenamiento, experiencia en el control de Tlas existencias de
medicamentos, practicas y experiencia en adquisiciones locales) y proponer
un sistema. Serad vital considerar la opcidn de contratar los servicios de
productos farmacéuticos a una entidad del sector privado, que puede ser la
opcidon mds eficaz en funcion del costo. La USAID/Lima podria proporcionar
asistencia técnica externa al Ministerio de Salud para realizar una
evaluacidén de Tlas opciones para mejorar la adquisicién de productos
farmacéuticos, y proporcionar asistencia en la ejecucidén de la opcidn u
opciones seleccionadas.

Recomendacidn 7: Recomendamos que la USAID/Lima considere la posibilidad
de ayudar al Ministerio de Salud Central y a los Ministerios de Salud
Regionales a adquirir una mayor capacidad para adoptar decisiones sobre
asignacion de recursos en el sector salud que contribuyan al logro de las
metas y satisfaccidon de Tas necesidades del sector salud. Esta iniciativa
deberia incluir una capacidad mejorada para la formulacién de l1a politica
en todos los niveles, convertir las decisiones de politica en cambios
presupuestarios y evaluar los efectos de los cambios de politica una vez
hechos.
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1.0 ANTECEDENTES
1.1  FINALIDAD DEL ESTUDIO

E1 1 de enero de 1990, el Peru comenzéd a descentralizar la gestién y
financiacién de los servicios publicos, entre ellos los de salud. Para 1993, el
gobierno regional de Arequipa tendra plena responsabilidad administrativa y
fiscal en la prestacion de los servicios de salud publica y otros servicios
esenciales. Para hacer frente a muchos de los retos de 1a regionalizacidn, es
necesario que el Ministerio de Salud regional sea consciente de la amplitud de
los recursos regionales de salud, identifique las principales limitaciones y
opciones de politica para la financiacién de la salud y formule un plan
estratégico para el sostenimiento financiero.

Una evaluacidén de los sistemas de salud y financiacidén de dichos sistemas
en la region de Arequipa fue iniciada por la USAID/Lima y realizada por el
Proyecto de Financiamiento y Sostenimiento de 1a Salud (HFS) a fin de determinar
como ayudar al gobierno regional a poner en prdctica la regionalizacidon de los
servicios de salud. E1 estudio obtuvo informacidn sobre recursos financieros y
de financiacién en los sectores piblico (Ministerio de Salud), semipiblico
(Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS)) y privado en la regién de
Arequipa.

La evaluacién tiene por finalidad, amén de proporcionar una simple
descripcidn de las caracteristicas de los servicios de salud disponibles para la
poblacidn de Arequipa, facilitar a la USAID/Lima y al Ministerio de Salud
Regional informacidn basica fidedigna para decisiones con fines de planificacidn
y politica. Por tanto, se hace hincapié principalmente en las cuestiones mas
pertinentes para el Ministerio de Salud, y en el papel que 1a USAID/Lima puede
desempefiar en ayudar al gobierno regional, directa e indirectamente.

Este informe presenta los resultados de 1a evaluacidén. ET1 resto de este
capitulo se dedica a proporcionar informaciéon de fondo sobre el proceso de
regionalizacidon. La Seccién 2 presenta 1a metodologia del estudio. La Seccidn
3 contiene informacion sobre el contexto de salud en 1a Regidon de Arequipa. Las
Secciones 4, 5 y 6 contienen informacidén sobre los proveedores --los sectores
publico, semipiblico y privado, respectivamente. Los resultados y 1la
interpretacidn de una encuesta de hogares de 1os usuarios, incluyendo informacion
sobre Ta utilizacidn de los servicios, se presentan en 1a Seccidén 7. Finalmente,
la Seccidén 8 contiene conclusiones y recomendaciones para todo el sector en
cuanto a las medidas que pueden adoptar el gobierno regional y la USAID/Lima.

1.2 REGIONALIZACION: PROCESO Y ESTRUCTURA

De acuerdo con el Plan Nacional de Regionalizacion que se rige por la Ley
Publica 232878, para fines del afio 1990 todos los servicios publicos financiados
y administrados anteriormente por el gobierno central pasarin a ser
responsabilidad de 12 gobiernos regionales, establecidos recientemente con dicha
finalidad. Durante una etapa de transicién, el gobierno central proporcionara
fondos parciales, pero paulatinamente la responsabilidad financiera total
cambiarda a 1los gobiernos regionales. Para proporcionar una estructura
administrativa, 1a ley establecid seis secretarias encargadas de administrar los
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servicios y programas pablicos en las dreas siguientes: Servicios sociales
(entre ellos los de salud, educacién y vivienda), manufacturas, industrias de
extracciéon (por ejemplo, la mineria), obras publicas e infraestructura, y
planificacion y presupuestos.

Aunque cada regidén tendra una considerable autonomia administrativa sobre
los programas y servicios locales, 1a ley de habilitacidn especifica que ciertas
normas administrativas, tales como las politicas de administracion de personal,
se seqguirdn rigiendo hasta 1993 por las normas nacionales actualmente en vigor.
Cada regién ha de poseer una estructura organica especifica basada en una
asamblea regional que incluye, en la region de Arequipa, 10 representantes
directamente electos. A su vez, la asamblea regional selecciona un consejo
regional. De entre los miembros del consejo regional, el presidente de 1a regiodn
se selecciona para que preste servicios por un mandato de cinco afos sin
posibilidad de reeleccidn.

En 1a region de Arequipa, ninglin partido politico individual obtuvo una
mayoria electoral que le permitiera controlar la estructura gubernamental
regional. Por tanto, el proceso actual de toma de decisiones politicas en
Arequipa se rige mediante una coalicidn entre al menos cinco partidos principales
(La Libertad, Fredemo, Izquierda Unida, Frena Traca y APRA). El1 partido
comunista del Peru tiene poca fuerza en Arequipa y no es un actor principal en
el gobierno regional. Se afirma que 1a coalicién funciona bien y se prevee, de
acuerdo con algunos observadores, que sera fortalecida por 1as medidas econdmicas
nacionales anunciadas el 8 de agosto de 1990. Victor Manzur Sudrez, miembro del
Partido Izquierda Unida, que estd a 1a cabeza en cuanto al nimero de diputados
en la asamblea regional, fue elegido presidente del gobierno regional.

En 1a region de Arequipa, el derecho a designar candidatos para cada una
de las seis secretarias establecidas en virtud de 1a ley de regionalizacidn se
asignd a los partidos principales que constituyen la coalicidn gubernamental, de
acuerdo a sus intereses y orientacion politica. La Libertad y Fredemo controlan
conjuntamente la planificacién y presupuestos, asi como el sector manufacturero;
Frena Traca controla la secretaria de obras publicas; APRA controla el sector de
industrias de extraccidén, e Izquierda Unida controla el sector de servicios
sociales. Edgar Linares Huaco, miembro de Izquierda Unida, fue seleccionado por
el Presidente Manzur para el cargo de Secretario Regional de Servicios Sociales
y se le ha encomendado 1a formulacidén de un plan para racionalizar la provision
de servicios de salud y otros servicios sociales conforme a una estructura
gubernamental regional.

1.3 RETOS ECONOMICOS AL PROCESO DE REGIONALIZACION

Para la fecha del estudio, el Peru estaba experimentando la mas grave
crisis econdmica y social de su historia moderna después de un periodo
hiperinflacionario continuo inducido por politicas econdmicas del gobierno
resultantes en una inflacion de mas de un millén por cien durante el mandato de
cinco afos del ex Presidente Alan Garcia.

Los precios de los productos basicos se dispararon en el curso de este
periodo: el precio de 1a leche aumentdé 33.000 veces, una lata de atun, 17.000
veces. Durante la semana del 30 de julio al 5 de agosto 1990, el pais

2



experimenté una inflacién de 27,6 por ciento, el mayor nivel registrado en los
G1timos dos afios. Al mismo tiempo, los controles de precios mantuvieron los
precios reales artificialmente bajos, ocasionando 1a bancarrota de innumerables
productores. Por ejemplo, el precio controlado de un galén de gasolina,
expresado en délares, disminuyé de $1,03 a $0,14 en ese periodo. Para mediados
de 1990, el inti se habia devaluado mds de 12.000 veces de su valor en 1985
contra el délar de los Estados Unidos, de 12,4 por délar en 1985 a 250.000 por
délar en agosto de 1990.

Alberto Fujimori, recién elegido Presidente del Peri, ocupé su cargo el 28
de julio de 1990. E1 8 de agosto, el nuevo gobierno anuncié un programa de
ajustes con el que se pretendia detener la inflacion, rescindir los compromisos
de gastos del gobierno anterior y recaudar fondos para el tesoro nacional. Los
controles de precios para la mayoria de los productos se cancelaron.

Quizads mds que ningln otro sector, el sistema de salud ha experimentado los
pronunciados efectos del reciente ajuste. E1 precio de los medicamentos, ya
costosos y escasos debido a la espiral inflacionaria y a la dependencia de la
industria farmacéutica de materias primas importadas, aumenté espectacularmente.
Los precios de la gasolina y otros productos derivados del petrédleo, articulos
utilizados en grandes cantidades por los hospitales, aumentaron treinta veces
frente al precio antes del ajuste. Para fines de agosto de 1990, los periddicos
. declararon cierres de hospitales debido a 1a escasez de alimentos, de suministros
médicos y de combustibles. Los hospitales del sector publico Honorio Delgado y
Goyeneche en Arequipa dejaron de admitir a todos los pacientes salvo a los mas
criticamente enfermos. Andlogamente, los hospitales del IPSS en todo el Peru
declararon escasez de alimentos y medicamentos.

La crisis econdémica continua, exacerbada por los choques econdmicos del
reciente ajuste del gobierno, ha colocado a los gobiernos regionales recién
electos en una posicién aparentemente insostenible. E1 gobierno regional de
Arequipa hace frente con dificultad a una abrumadora serie de cuestiones
financieras que ponen en peligro la viabilidad del plan de descentralizacidn.
Los presupuestos basados en la tendencia hiperinflacionaria no podrian haber
previsto el efecto del ajuste sobre los costos de operacion. Aunque los sueldos
del sector piblico se han congelado para un futuro previsible, los directores de
programas no estan seguros de qué forma continuar pagando al personal sin grandes
aumentos en fondos gubernamentales, posibilidad que minaria el programa de
austeridad del nuevo gobierno.

Aunque algunos han especulado sobre el futuro de la regionalizacion con el
nuevo gobierno de Fujimori, la mayoria de los observadores estan de acuerdo en
que la frustracidén desde hace tiempo sentida con la burocracia y el control
centralizados en el Perli impedirdan intentos por detener la descentralizacion.
Sin embargo, los efectos del ajuste econémico y los agudos problemas de la
corriente de fondos que ha ocasionado presentan graves amenazas para la capacidad
de los gobiernos regionales recién establecidos para mantener los servicios. Si
no se efectian asignaciones adicionales del gobierno central, los funcionarios
locales pueden verse confrontados con la decision de reducir programas (y
personal) o aumentar los ingresos mediante fuentes locales, alternativas que
podrian socavar la credibilidad y estabilidad politica de 1los gobiernos
regionales.



2.0 METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Entre e1 1 y el 24 de agosto de 1990, un equipo de estudio recopilé
informacién cuantitativa y cualitativa sobre 1a estructura, utilizacidén, costos
de operacion y sistemas de financiacion de los servicios de salud en la regidn
de Arequipa. E1 jefe del estudio fue Josh Coburn, MPH, especialista en gestidn
de servicios de salud, actuando en calidad de consultor del proyecto HFS. La
etapa de recopilacién de datos y entrevistas del estudio fue realizada por cuatro
grupos de expertos locales. Siete profesionales de salud del Peri, entre ellos
médicos practicantes, ex administradores de sistemas de salud y otros
profesionales de la salud, formaron tres grupos de estudio para obtener
informacion relacionada con los sectores pliblicos, semipiublicos y privados. Un
cuarto equipo de estudio disefid y realizé una encuesta de hogares.

E1 jefe del estudio preparéd un borrador del informe, analizado por
USAID/Lima, y revisado extensamente por los especialistas de financiacidn de la
salud de HFS, entre ellos los doctores Ricardo Bitran, Charles Griffin, Richard
Roberts y Ruth Levine.

2.1 DATOS SOBRE LOS PROVEEDORES

Cada vez que fue posible, los miembros del equipo resumieron los datos
compilados de los registros de programas existentes. Cuando fue necesario, los
datos primarios se recopilaron y compilaron utilizando fuentes disponibles. Para
los datos obtenidos del sistema de atencion de salud del IPSS, el personal del
IPSS asumié responsabilidad de 1a preparacion de la informacion solicitada. Se
celebraron entrevistas con médicos, directores y otros empleados del sistema de
salud a fin de obtener informacidn basica, identificar las cuestiones del sistema
de salud, definir los objetivos programaticos y ayudar a interpretar los datos.
La encuesta por hogares recopilé datos primarios de los usuarios del sistema de
salud en relacién con la utilizacion de los servicios de salud y la experiencia
de financiacion de los residentes en varias zonas geograficas de la Ciudad de
Arequipa.

Para describir los servicios de salud en los sectores pliblico, semiptiblico
y privado, los objetivos principales del proyecto en relacidon con la recopilacion
de datos incluyeron informacidén cuantitativa sobre los puntos siguientes para
1990, o, cuando fuera posible, para el periodo de 1985-90:

L recursos fisicos, incluyendo 1la capacidad de servicios e
instalaciones de salud

) recursos humanos, incluyendo el personal profesional y no
profesional por tipo y actividad

[ distribucién geografica de los recursos

L demanda satisfecha o utilizacion

[ medidas de la eficiencia, tales como proporcién de la capacidad

utilizada o costo por unidad de producto



° recursos financieros, reflejados en el ingreso y gastos
programaticos

° métodos de financiaciodn

La elevada concentracidén de la poblacién y recursos de salud en 1a Ciudad
de Arequipa proporciond una proyeccion geogrdafica natural para el estudio, aunque
se obtuvo informacidn para toda la regidn sobre los servicios del sector piblico
y semipiblico. La informacidén sobre las instalaciones del sector privado se
obtuvo sélo para 1a Ciudad de Arequipa. En el alcance del trabajo, Apéndice A,
se proporcionan detalles adicionales sobre la metodologia.

2.2 DATOS SOBRE LOS USUARIOS

La informacidn sobre el comportamiento y actitudes de los usuarios hacia
los distintos proveedores de atencidén de salud se obtuvo mediante una encuesta
de 600 familias en tres barrios de la Ciudad de Arequipa. E1 objetivo de la
encuesta fue obtener conocimiento directo de los individuos acerca de sus
patrones de utilizacién de los servicios de salud y su acceso al seguro de
enfermedad. Esta informacién complementaria los datos obtenidos por el equipo
del estudio de fuentes secundarias, asi como de 1as autoridades locales de salud.
Los objetivos especificos de la encuesta fueron obtener informacidon acerca de:
(1) 1a utilizacion de los servicios curativos del Ministerio de Salud, del IPSS
y de los proveedores privados durante un periodo de recordacidén de un afio; (2)
la prevalencia de 1a cobertura del seguro privado de enfermedad y el IPSS; y (3)
las percepciones de los usuarios acerca de la calidad de los servicios de estas
tres categorias de proveedores.

E1 equipo del estudio adopté una estrategia de muestras estratificadas
consistentes en seleccionar las familias de tres estratos residenciales de la
Ciudad de Arequipa que se consideraba representaban grupos de poblacidén de
ingresos bajos, medios y altos. Los esfuerzos para 1levar a cabo la encuesta se
vieron fuertemente limitados por los recursos disponibles. E1 niumero total de
familias entrevistadas se determiné utilizando el nimero estimado de familias que
el grupo de enumeradores podria entrevistar en un periodo de dos dias. Esta
estrategia de muestreo respondié a los términos de referencia emitidos por 1la
USAID/Lima y se considerd que era el enfoque mas apropiado, cuenta habida de las
limitaciones de tiempo y presupuesto existentes. La encuesta se debe considerar
como un primer esfuerzo encaminado a recabar informacidn basada en la poblacidn
sobre el comportamiento de las personas que utilizan el sector salud. Una labor
de base cientificamente mds sélida requeriria tiempo y dinero adicional para un
esfuerzo mas amplio y se recomienda altamente como componente del trabajo futuro
en Arequipa.

E1 Estrato 1 (estrato residencial de ingresos mds bajos) incluyé los dos
"pueblos joévenes" de Hunter y Alto Cayma. Estos son pueblos relativamente nuevos
establecidos en los Gltimos diez a 20 afios y situados en el extrarradio de 1la
ciudad. Hunter estd a menos de 20 minutos por carretera de los hospitales del
Ministerio de Salud en Arequipa y tiene un centro activo de salud de 1la
comunidad. Alto Cayma esta mas lejos de los hospitales del Ministerio de Salud
en Arequipa y tiene un centro de salud que cuenta con un programa limitado y
cierra los fines de semana. E1 Estrato 2 (ingresos medios) consistid en
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Yanahuara, un pueblo con un centro de salud bien equipadoe. Finalmente, el
Estrato 3 (ingresos altos) estuvo representado por la comunidad de Umacollo.
Tanto el Estrato 2 como el 3 se hallan préximos al centro de la ciudad y, por
tanto, a los principales hospitales del Ministerio de Salud, del IPSS y privados.

La muestra estuvo integrada por un total de 600 familias de tres estratos
residenciales. Este tamafio de la muestra se basé en el nimero de dias
disponibles para las entrevistas (la encuesta se realizé durante un fin de semana
de dos dias), la duracién del instrumento de encuesta y el numero de enumeradores
disponibles (24 estudiantes de obstetricia y cinco profesores). La muestra total
de 600 familias se asigné entre los tres estratos residenciales tomando como base
las estimaciones de 1a proporcidon de 1a poblacidon total de 1a Ciudad de Arequipa
que comprendia cada estrato. Asi pues, 1a mitad, o 300 familias, se asignaron al
Estrato 1; 40 por ciento o 240 familias se asignaron al Estrato 2 y el 10 por
ciento restante o 60 familias se asignaron al Estrato 3. El equipo de 1la
encuesta, tal como se indicéd arriba, admite que este plan de muestreo hace que
los datos resultantes sean inapropiados para fines de analisis estadistico.

Puesto que no se dispuso de datos censales, el equipo del estudio formuléd
un método para seleccionar las familias utilizando mapas de la ciudad con cuadras
y limites de calles. Las cuadras individuales se identificaron para los
entrevistadores que trabajaron en pares y tomaron una casa si y otra no en las
cuadras designadas. Se pidid a los entrevistadores que realizasen un maximo de
cuatro encuestas por familia en cada cuadra individual y, luego, que pasasen a
la cuadra siguiente indicada. Se seleccioné para que respondieran a 1a encuesta
a los cabezas de familia.

E1 cuestionario recogid informacidon sobre las caracteristicas de 1la
vivienda, sobre todos los miembros de la familia y sobre los individuos que
habian experimentado un problema de salud (enfermedad o accidente) en los doce
meses anteriores a la encuesta. En el Apéndice B se proporciona un ejemplar del
cuestionario en espafiol. La informacidén sobre la vivienda incluydé datos sobre
acceso a agua potable y al sistema de alcantarillado de 1a ciudad, propiedad de
la vivienda y tipo de construccidén, propiedad por la familia de distintos
elementos, tales como refrigeradoras, teléfonos y automéviles. La informacion
sobre todos los miembros de 1a familia incluyé su edad, sexo, educacidn, empleo,
estado de beneficiario del seguro (inclusive el acceso al seguro privado y al
IPSS) y su percepcidn acerca de los servicios de atencidn de salud proporcionados
por el IPSS, el Ministerio de Salud y el sector privado.

La informacién sobre las personas que habian tenido un problema de salud
reciente incluyé la gravedad percibida del problema, el tipo de proveedor de
atencidon de salud visitado, si es que alguno, y, si procedia, los tipos de
servicios obtenidos, si se efectué un pago, el nivel de satisfaccion de la
persona con 1los servicios y la opiniéon del paciente acerca de varias
caracteristicas de los proveedores.

Normalmente, los estudios de 1a demanda de servicios de atencidn de salud,
en particular los de la atencidn ambulatoria curativa, utilizan cortos periodos
de recordacién (por ejemplo, dos semanas o un mes anteriores a la encuesta).
Para esta encuesta, sin embargo, se selecciond un periodo de recordacién de un
afo a fin de obtener un nidmero mayor de encuestados que declaraban un problema
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de salud. La desventaja de utilizar un periodo de referencia mds largo es que
1a incapacidad de recordar puede resultar en una calidad deficiente de los datos,
siendo las pérdidas de memoria mayores cuanto mas lejos en el pasado ocurrieran
los eventos. Sin embargo, puede suponerse que ese problema de recordacidn ha
afectado a los encuestados de los tres niveles de 1a misma forma y, por tanto,
no se considera que haya introducido sesgos en el andlisis.

E1 cuestionario se sometié a pruebas piloto en 20 hogares de Alto Cayma y
Yanahuara y se revisé posteriormente. Una vez finalizada la encuesta, Tlos
cuestionarios fueron analizados por el equipo de la encuesta, se codificaron las
respuestas no categdricas y los datos se tabularon en una microcomputadora
utilizando un programa de DBASE-II.

2.3 AJUSTE PARA TOMAR EN CUENTA LA INFLACION

Las circunstancias econdmicas imperantes en el Perl en los ultimos cinco
anos han resultado en hiperinflacién y en una rdpida devaluacioén del inti peruano
contra el ddélar de los Estados Unidos. Para tomar en cuenta los cambios
ocurridos en este periodo en el valor del inti debidos a la inflacion y 1la
devaluacidén, se obtuvieron dos series de factores de ajuste utilizados por el
Banco Central de 1a Reserva del Peru. Véase el Apéndice C donde se proporciona
informacion detallada sobre el ajuste.



3.0 EL CONTEXTO DE SALUD DE AREQUIPA

La regidon de Arequipa, constituida por la provincia de Arequipa y siete
provincias mds, estd situada en la parte sur del Perd y abarca zonas de la costa
y de l1a sierra. Una porcidn sustancial de 1a regidn es montafiosa y arida, aunque
los valles fluviales que descienden de los Andes proporcionan la base para la
economia principalmente agricola de la regién. Arequipa es un altiplano que se
ensancha paulatinamente, desciende hasta el Pacifico y proporciona tierras para
la agricultura cada vez que se tiene acceso al agua. Las industrias relacionadas
con la mineria, la pesca y la agricultura complementan la base econdmica de la
region.

3.1 POBLACION

La ciudad de Arequipa domina la regién tanto demografica como
econémicamente y es, en importancia, la segunda zona urbana del Per( después de
Lima. De acuerdo con las estimaciones demograficas, desde 1981 la poblacidn de
la regidén de Arequipa ha aumentado en mas del 30 por ciento hasta alcanzar una
cifra estimada de 965.000 en 1990 (véase el Cuadro 1). Al igual que otras zonas
urbanas en el Peri y en América Latina en general, la ciudad de Arequipa ha
aumentado a un ritmo aun mds rapido, pasando de 452.000 habitantes en 1981 a
689.000 en 1990, un incremento de mas del 50 por ciento. Mas del 85 por ciento
de 1a poblacidén de 1a regidn reside en zonas urbanizadas, en comparacidén con el
79 por ciento en 1981. Hoy, casi el 85 por ciento de la poblacidén urbana de la
region vive en la ciudad de Arequipa, en comparacidén con el 77 por ciento en
1981.

CUADRO 1

POBLACION DE LA REGION Y CIUDAD DE AREQUIPA
(miles de residentes)

[ | 7ow [ vows [ varm [ 1o nes | wo |
271 407 561 739 869 937 965

REGION DE AREQUIPA (TOTAL)

REGION DE AREQUIPA (URBANO) 155 251 420 587 720 793 819

REGION DE AREQUIPA (RURAL) 116 156 141 152 149 144 146

CIIDAD DE AREQUIPA 60 135 309 452 574 647 689
I CNDAD DE AREQUIPA COMO % DE 22 33 55 61 66 72 7

LA REGION

Fueertes: Instituto Nacional de Estadistica/Censo Nacional {1981), Elaboracién en Peri en Niumeros, 1990, Webb, R., Baca, G.F; Cuanto, S.A.; y Unidad
Departamental de Salud Regién Arequipa

Las ocho provincias de 1la region de Arequipa tienen cada wuna
caracteristicas distintivas. Casi el 94 por ciento de la poblacion de 1la
provincia de Arequipa es urbana en contraste con la adyacente Caylloma, cuya
poblacidn urbana es del 58 por ciento (véase el Cuadro 2 en la pagina siguiente).
La poblacién de Islay, provincia costera, es predominantemente urbana (83%), y



reside principalmente en la ciudad portuaria de Mollendo. Las provincias
costeras de Camand y Caraveli tienen el 68 por ciento y el 60 por ciento de
poblaciones urbanas, respectivamente, 1o que denota la importancia de las
ciudades y poblaciones pesqueras y agricolas a lo largo de la estrecha faja de
desierto entre las montafias y el mar. En contraste, las poblaciones del
altiplano de las provincias de Castilla, Condesuyos y la Unidén estdn en el
interior y son principalmente rurales (el 62, 79 y 63% de 1a poblacion en las
zonas rurales, respectivamente).

CUADRO 2
POBLACIONES DE LOS DISTRITOS ADMINISTRATIVOS DEL MINISTERIO DE
SALUD, REGION DE AREQUIPA, 1988

DISTRITOS ADMINISTRATIVOS POBLACION % UrsaNo
1988
{"000s)

PROVINCIA DE AREQUIPA

PROVINCIA DE CAYLLOMA 5.7
PROVINCIA DE ISLAY 6,1
PROVINCIA DE CAMANA 4,7
PROVINCIA DE CARAVELI 2,9
PROVIVCIA DE CASTILLA 4,0
PROVINCIA DE CONDESUYOS 1.1
PROVINCIA DE LA UNON 2,0
TOTAL DE LA REGION 100,0

Después de 1a provincia de Arequipa, cada una de las otras siete provincias
representan menos de 6,1 por ciento de 1a poblacion de 1a regidn. Las provincias
mds rurales --Castilla, Condesuyos y
la Unidén-- tienen el 4, 1,1 y 2 por
ciento de la poblacién de la region,
respectivamente.

CUADRO 3
DISTRIBUCION POR EDADES,
REGION DE AREQUIPA, 1988

GRUPO DE EDAD

La estructura por edades de 1la
poblacién es similar a la de otros
paises latinoamericanos.
Aproximadamente el 13 por ciento de la

96 DE LA POBLACION

poblacion de 1a region tiene menos de MENOR DE 1 ARO 2,6
cinco afios de edad; un 26 por ciento 1-4 A0S 10,3
adicional tiene entre cinco y 14 afios

de edad (véase el Cuadro 3). La 5-14 afios 25,8
pob]acyon de adultos comprgpde el 61 15-64 AfioS 57.0
por ciento de la poblacién de 1la

regién, incluyendo un 57 por ciento MAYOR DE 64 ARoS 4,3

entre 15 y 64 afios de edad y un 4,3
por ciento con mas de 64 afos.



3.2 ESTADO DE SALUD

Los indicadores del estado de salud en 1a regién de Arequipa reflejan una
poblacién con necesidades importantes de atencién primaria de salud,
especialmente entre los lactantes y nifios de corta edad. Sin embargo, los
indicadores son favorables en comparacidén con los del Peru en su conjunto y son
notablemente mejores que los de las regiones andinas, predominantemente rurales.
Esto se debe principalmente al predominio de las zonas urbanas dentro de 1la
region de Arequipa, tales como la ciudad de Arequipa, Camana y Mollendo, en las
que una gran proporcion de la poblacidén tiene acceso a modernos sistemas
sanitarios y de abastecimiento de agua potable.

La esperanza de vida de la poblacién de la regidén de Arequipa es de 65
afos, de acuerdo con los datos estadisticos del Ministerio de Salud para 1989,
en comparacion con un promedio de 63 afios para el pais en su conjunto. Entre las
causas principales de mortalidad de 1la regién figuran 1las enfermedades
respiratorias, los tumores, los accidentes, los traumas y los envenenamientos.
Se declara que la tuberculosis pulmonar es, en importancia, la octava causa de
mortalidad (6% de todas las defunciones) y esta condicién también es una de las
razones mas comunes para las visitas a clinicas ambulatorias entre los nifios de
uno a cuatro afos de edad.

Por cada 1.000 nifios nacidos en la regién de Arequipa, 73 mueren antes de
1legar a la edad de un afio (en comparacidén con el 82 para todo el pais y el 57
para Lima/Callao). En contraste, en los departamentos predominantemente rurales
del Perd, tales como Apurimac, Cuzco y Madre de Dios en la provincia Inca, la
mortalidad infantil ocurre a razén de 120, 126 y 88 por 1.000 nacimientos vivos,
respectivamente.

Cuarenta por ciento de la mortalidad infantil en la regidn de Arequipa
resulta de infecciones que se originan en el periodo perinatal y otro 40 por
ciento se atribuye a infecciones respiratorias y enfermedades diarreicas agudas
(véase el Cuadro 4). Tal como se indica en el Cuadro 5, la mitad,
aproximadamente, de las defunciones en los nifios de 1a Regién de Arequipa entre
las edades de uno y cuatro afos resultan de desinteria y gastroenteritis,
enfermedades respiratorias (sin incluir la tuberculosis) y carencia nutricional.

CUADRO 4
CAUSAS PRINCIPALES DE MORTALIDAD INFANTIL {< 1 ANO),
PROVINCIA DE AREQUIPA, 1988

CIERTAS CAUSAS DEL PERIODO PERINATAL 43,7
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 24,4
DISENTERIA Y GASTROENTERITIS 16,9
ANOMALIAS CONGENITO 3,4
OTRAS INFECCIONES 2,1
INMATURIDAD 2,1
DEFICIENCIAS NUTRICIONALES 1,3
DESORDENES DEL SISTEMA NERVIOSO 1,3
DESORDENES HORMONALES Y METABOLICOS 1,2
HERIDOS Y ENVENENADOS 1,0
OTRAS CAUSAS " 2,6
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CUADRO B
CAUSAS PRINCIPALES DE MORTALIDAD INFANTIL (1 A 4 AROS),
REGION DE AREQUIPA, 1988

DISENTERIA Y GASTROENTERITIS

HERIDOS, ACCIDENTES Y ENVENENADOS 24,7
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 20,2
DEFICIENCIAS NUTRICIONALES 48
DESORDENES HORMONALES Y METABOLICOS 3,1

OTRAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITICAS 2,8
DESORDENES DEL SISTEMA NERVIOSO 2,2
TUBERCULOSIS 1,7
TUMORES/CANCER 1,1

ANOMALIAS CONGENITAS 1,1

OTRAS CAUSAS 29

Los niveles y patrones de mortalidad infantil y juvenil en Arequipa denotan
debilidades importantes de los servicios de 1a atencidn primaria y preventiva de
salud, asi como el bajo nivel socioecondmico y 1la exposicién a agentes
ambientales. En las secciones siguientes se analizan la disponibilidad de
servicios de salud y 1as repercusiones de las practicas actuales de financiacién
de la atencidén de salud para el mejoramiento a largo plazo del sistema de
atencion de la salud.
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4.0 EL MINISTERIO DE SALUD:
ORGANIZACION, SERVICIOS Y RECURSOS

Por ley, la misién del Ministerio de Salud del Gobierno del Peru consiste
en proporcionar servicios de salud publica y médicos a aquella porcidon de la
poblacién que no tiene acceso a otras fuentes de atencién. En el pasado, los
servicios del Ministerio de Salud en el Peri se proporcionaban a través de 28
unidades de salud departamentales, en cada uno de los departamentos o estados del
pais. E1 plan actual de regionalizacion exige la creacién de 12 regiones
politicas, en sustitucion de los 28 departamentos. Al contrario de otras partes
del pais, la region de Arequipa continuard comprendiendo sélo el departamento de
Arequipa. Incluye las provincias de Arequipa, Caylloma, Islay, Camand, Caraveli,
Castilla, Condesuyos y La Unidn, que, para fines administrativos se agrupan de
1a manera siguiente: Arequipa y Caylloma; Islay, Camand y Caraveli; Castilla,
Condesuyo y La Unidn.

En 1a presente seccion se describe la organizacidn, servicios y recursos
del Ministerio de Salud regional, que forma parte de la Secretaria de Servicios
Sociales del gobierno regional de Arequipa. (Antes de la regionalizacidn, el
Ministerio de Salud de Arequipa se 1lamaba Unidad de Salud Departamental en 1la
Regidén de Arequipa).

4.1 INSTALACIONES
El Ministerio de Salud opera y dota de personal a un total de 179

instalaciones de salud en toda la Region de Arequipa, incluidos hospitales,
centros de salud y postas de salud (véase el Cuadro 6).

CUADRO 6
DISTRIBUCION DE LOS HOSPITALES. CENTROS DE SALUD. POSTAS DE SALUD DEL MINISTERIO DE SALUD.
REGION DE AREQUIPA. 1990

POBLACION DE 1988 | % Ursano || Hosr. | Camas | Centros | Camas pe | Postas
HOSP. | DE SALUD | LOS CENTROS | DE SALUD

AREQUIPA 669.300 94 2 983 20 - 52
CAYLLOMA 52.000 58 - - 3 8 18
IsLtAY 55.600 88 - 77 3 4
CAMANA 42.700 68 1 78 3 10
CARAVELI 26.100 60 - 4 -- 12
CASTILLA 36.100 38 1 26 5 12 16
CONDESUYOS 10.200 21 2 17 8
LA Union 18.500 37 1 - 14
REGION DE AREQUIPA TOTAL 910.500 8% 4 1.164 41 37 134

. Camas nisterio de Salud en el Hospital Integrado de Mollendo

Fusnte: Documentos del Ministerio de Salud (administracidén y facilidades)

E1 Ministerio de Salud opera cuatro hospitales en la regidon, con un total
de 1.087 camas. En virtud de un acuerdo de utilizacién conjunta con el IPSS, el
Ministerio de Salud también proporciona servicios ambulatorios y de
hospitalizacidon a los clientes del Ministerio de Salud en el Hospital Integrado
de Mollendo, una instalacién administrada y dotada de personal principalmente por
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el IPSS. Incluyendo las 77 camas del Ministerio de Salud en el Hospital
Mollendo, el Ministerio de Salud mantiene un total de 1.164 camas de hospital en
la region. Los hospitales de salud en Arequipa proporcionan un promedio de una
cama por cada 829 habitantes, una oferta piblica tres veces mayor que el promedio
nacional del Peru (una cama por 2.500 habitantes).

Debido en parte al énfasis del programa nacional de salud en la provisidn
de servicios de atencidn primaria de salud, un programa de inversiones amplié el
numero de instalaciones primarias de salud (centros de salud y postas de salud)
en todo el Perd. La regidén de Arequipa mantiene en la actualidad 41 centros de
salud, 1o que representa un incremento de aproximadamente el 30 por ciento desde
1987; cada centro de salud esta concebido para servir a un promedio de 23.500
habitantes, aproximadamente 1a norma nacional. La regidn de Arequipa tiene 234
postas de salud, cifra que representa un aumento de los 68 que poseia en 1985 y
de Tos 124 que tenia en 1987. Los postas de salud sirven a un promedio de 6.800
habitantes, mds que el promedio nacional de 5.000 por puesto de salud.

Aproximadamente el 44 por ciento de los 41 centros de salud del Ministerio
de Salud y el 46 por ciento de los 134 postas de salud estan situados fuera de
la zona metropolitana de Arequipa. Aun cuando 1a poblacién promedio servida por
los centros de salud y los postas de salud en las zonas rurales y costeras es
mucho menor que en la provincia de Arequipa, el acceso geografico de dichas
instalaciones sigue siendo un problema importante debido a 1a amplia dispersidn
de la poblacién.  Cuatro distritos rurales carecen de instalaciones del
Ministerio de Salud.

Una cuestion importante que debera abordarse en la planificacidon del
sistema regional de salud es la concentracion de instalaciones publicas en la
provincia de Arequipa, cuya poblacidon es casi totalmente urbana. Esta provincia
tiene el 74 por ciento de 1a poblacidn, el 84 por ciento de las camas de los
hospitales publicos y también un 49 por ciento de los centros de salud y 39 por
ciento de los postas de salud, cifras sorprendentemente elevadas. E1 hecho de
si un sistema tan extenso en una zona muy urbanizada constituye un uso eficiente
de los fondos plblicos es una cuestién que estd en tela de juicio y que el
Ministerio regional deberia estudiar.

4.2 RECURSOS HUMANOS

4.2.1. Recursos regionales de personal

E1 Ministerio de Salud dota a sus instalaciones de salud y servicio directo
con casi 2.600 trabajadores con dedicacidon exclusiva, de los cuales un 27 por
ciento son asignados a centros de salud y postas de salud y el 73 por ciento
restante a los hospitales (véase el Cuadro 7). Estas cifras excluyen la cantidad
adicional de 140 empleados administrativos asignados para 1a oficina central del
Ministerio de Salud en Arequipa.

Los médicos y enfermeras comprenden casi una tercera parte de todo el
personal de las instalaciones de salud. De acuerdo con las cifras proporcionadas
por el Colegio Médico de Arequipa, el Ministerio de Salud emplea aproximadamente
a una cuarta parte de Tos 1.080 médicos titulados de 1a Regidn de Arequipa.
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Casi el 60 por ciento de todo el personal de las instalaciones son otros
profesionales (por ejemplo, técnicos) y auxiliares, que prestan servicios en
funciones complementarias de 1a atencidn a lTos pacientes. Esta categoria también
incluye a los funcionarios que no proporcionan servicios de atencidon de salud.

CUADRO 7

TIPO Y DISTRIBUCION DEL PERSONAL DEL MINISTERIO DE SALUD EN LOS
CENTROS DE SALUD Y POSTAS DE SALUD Y HOSPITALES,
REGION DE AREQUIPA, 1990

TwPO DE PERSONAL CENTROS Y CENTROS DE SALUD| HOSPAITALES HOSPAITALES TOoTAL

POSTAS DE SALUD {% DEL TOTAL) (% DEL TOTAL) (% OF TOTAL)
MEebicos 75 27 210 73 276 [10,6]
ENFERMERAS-PARTERAS 43 49 45 51 88 {3,4]
ENFERMERAS 116 27 313 73 429 (16,6}
OTROS PROF./AUX./FUNC. 364 25 1.096 75 1.460 [56,3)
ADMINISTRATIVO' 103 30 236 70 339 113,0]
TOTAL DE LA REGION 701 27 1.891 73 2.592

xcluye e personal en la administracion del Ministerio en Arequipa.

Fusnte: Documentos del Ministerio de Salud (administracién y facilidades).

Aproximadamente el 13 por ciento del personal de las instalaciones del
Ministerio de Salud esta asignado a responsabilidades administrativas. Si se
agrega el personal administrativo de las oficinas centrales del Ministerio de
Salud al personal administrativo de las instalaciones, mas de un 17 por ciento
del personal del Ministerio de Salud pertenece a la categoria administrativa.
Un 11 por ciento, aproximadamente, de todos los cargos de personal presupuestados
del Ministerio de Salud se hallan vacantes en la actualidad.

En fecha reciente, 42 individuos asignados a 1a administracidn central del
Ministerio de Salud se jubilaron en preparacién para la descentralizacidn
administrativa del sistema del Ministerio de Salud, dejando a 98 empleados
administrativos en 1a oficina central. Un grupo especial del Ministerio de Salud
designado para estudiar la estructura administrativa del sistema regional de
salud piblica estd considerando la factibilidad de reducir la dotacién de la
oficina administrativa regional a 30-50 individuos. Con este proyecto, el
personal de la oficina central restante se reasignaria para trabajar en lugares
donde preste servicios directos, incluyendo los centros de salud y postas de
salud.

De estos datos surge una cuestidn importante. Los hospitales constituyen
solamente el dos por ciento de las instalaciones de salud piblica en 1a regién,
pero requieren el 73 por ciento del personal, lo que indica el elevado costo en
materia de recursos de estas instituciones, la importancia de utilizar los
recursos con eficacia y la cuestion normativa de si la concentracion de los
recursos es apropiada para el logro de los objetivos del sector piblico en
materia de salud.
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4.2.2. Dotacién de los centros de salud vy postas de salud

Los centros de salud y postas de salud se dotan de personal para
proporcionar servicios basicos de atencidn primaria de salud, con un total de 75
médicos, 43 enfermeras, 116 parteras y 364 empleados de otras categorias
relacionadas con la salud. Los centros de salud estidn dotados tipicamente de
médicos de medicina general (generalistas) y ningin centro cuenta con un
especialista de medicina interna. Hay, como promedio, 1,8 médicos del Ministerio
de Salud por centro de salud existente del Ministerio de Salud. En contraste, los
postas de salud rara vez cuentan con médicos.

En las provincias predominantemente rurales, por ejemplo, en el area
combinada de Castilla, Condesuyos y La Unidn, estdn asignados en total 17 médicos
del Ministerio de Salud con dedicacidn exclusiva. Seis de estos médicos estdn
asignados al Hospital Aplao (Castilla) y una cifra adicional de cinco estan
asignados a los cinco centros de salud en esta provincia. Los seis médicos
restantes del Ministerio de Salud estdn asignados a los tres centros de salud y
17 postas de salud en las provincias de Condesuyos y La Unidn.

Para fines ilustrativos, en el Cuadro 8 (a continuacidn) se presentan datos
sobre la dotacidn de las instalaciones para dos centros de salud y seis postas
de salud, todos ellos situados en las proximidades de 1a Ciudad de Camana. Los
centros de salud y dos de los postas de salud tienen cada uno un médico o una
partera y enfermera, mientras que los otros cuatro postas de salud cuentan sélo
con técnicos sanitarios. Si este patrdn de educacién de personal es tipico de
la region, muchos de los centros de salud y la mayoria de los postas de salud
s6lo pueden proporcionar la atencién mas bdsica debido a las Tlimitadas
cualificaciones del personal.

I CUADRO 8 1
DOTACION PROFESIONAL ILUSTRATIVA DEL MINISTERIO DE SALUD PARA LAS
INSTALACIONES DE SALUD URBANAS Y SEMIURBANAS, CAMANA, 1990

e ]
[ Midios | PARTERAS | ENAERMERAS | TECNICAS DF ENFERWERIA|TECNICAS DE SANDAD
CENTROS DE SALUD

SAN GREGORIO [¢] 1 1 4 1

SAN JOSE ﬂ 0o 1 2

HEALTH POSTS

EL CARMEN 1 o] 0 [¢) 1
HUALAPUY 0 0 0 0 1

PUCCHUN [0} (o) o] (o] 1

EL CARDO (] (o] o] 0 1

Quica (o} 0 0 0 1

LA PAMPA o] 1 1 (o] 1
-mocumtos del Ministerio de Selud {adrmnistracion y fncnfvdados).

4.2.3. Dotacién de personal de los hospitales

Una gran proporcion del personal clinico, de apoyo y administrativo del
Ministerio de Salud, estd asignado a los hospitales del Ministerio de Salud, y
una elevada proporcion del personal de hospital estd radicada en las
instalaciones de atencidn de casos agudos situadas en la ciudad de Arequipa. Mas
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del 70 por ciento de todo el personal de salud del Ministerio de Salud en cada
categoria, con la excepcidon de las enfermeras-parteras, estd asignado a
instituciones de atencidén de casos agudos.

Casi el 86 por ciento de todo el personal hospitalario del Ministerio de
Salud estda asignado a dos hospitales, con el 70 por ciento aproximadamente de
este personal asignado al Hospital Honorio Delgado y el 30 por ciento restante
asignado al Hospital Goyeneche. Estos dos hospitales poseen el 88 por ciento de
todos los médicos radicados en hospitales del Ministerio de Salud y un 86 por

ciento de las enfermeras y técnicos de enfermeria basados en hospitales (véase
el Cuadro 9).

| CUADRO 9 ,
TIPO Y DISTRIBUCION DE PERSONAL DEL MINISTERIO DE SALUD EN LOS HOSPITALES, REGION DE AREQUIPA, 1990

HONORIO DELGADO | GOYENECHE CAMANA APLAO | Topos Los HOSPITALES
MEpicos 114 64 17 6 201
ENFERMERIA
ENFERMERA-PARTERA 21 10 10 4 45
ENFERMERAS 208 59 37 9 313
TECNICAS DE ENFERMERIA 205 110 39 -- 354
AUXILIARES 27 8 - 4 39
ToTAL 461 187 86 17 751
Técnico

[l récmcos 75 38 22 N/A N/A

AUXNIARES 14 1 -- N/A N/A

| s 3] 2] s3] 183
FUNCIONARIOS/OTROS SERVICIOS/APOYO 363 121 29 7 520
ADMINISTRACION” 106 79 28 23 236
TOTAL DEL PERSONAL 1.133 490 182 86 1.891
HOSPITALARIO

. Excluye adrministracion regional del Ministerio. i

Source: Documentos del Ministerio de Salud (administracidn y facilidades).

4.3 UTILIZACION DE LAS INSTALACIONES DEL MINISTERIO DE SALUD

Tal como indican los patrones de dotacién de personal y 1a infraestructura,
los postas de salud y centros de salud son 1a fuente de una cantidad limitada de
atencidon basica de salud; los recursos de hospital dominan el sector publico.
La informacidn sobre utilizacion disponible define adicionalmente el papel de los
distintos niveles de instalaciones en atender las necesidades basicas de salud
de los residentes de 1a regién de Arequipa.

4.3.1. Fuentes de servicios ambulatorios

La distribucion de las visitas ambulatorias por tipo de servicio y fuente
de 1a atencidn denotan las diferencias en 1a capacidad de provisién de servicios
de salud entre los centros de salud y las instalaciones hospitalarias. Los
servicios ambulatorios de salud del Ministerio de Salud mds intimamente asociados
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con la atencién primaria son proporcionados principalmente por los centros de
salud y postas de salud en vez de por los hospitales, 1o que indica un uso
apropiado de las instalaciones de atencién primaria de salud.

En el Cuadro 10 se muestra que mads del 71 por ciento de todas las visitas
ambulatorias en las provincias de Arequipa y Caylloma se efectuaron a centros de
salud y postas de salud y el 29 por ciento restante a 1os hospitales de Arequipa,
Honorio Delgado y Goyeneche. A los centros/postas de salud en Arequipa ¥y
Caylloma correspondieron al menos tres cuartas partes de todas las visitas
ambulatorias para cinco servicios principales orientados a Ta atencidn primaria
de salud (medicina general, pediatria, obstetricia, ginecologia y servicios
dentales). A estos servicios orientados a la atencidn primaria de la salud
correspondié el 70 por ciento de todas las visitas ambulatorias a las
instalaciones de salud del Ministerio de Salud. Los centros/postas de salud
también recibieron tres cuartas partes de todas las peticiones de certificados
de salud (para empleo y otros fines). A dichas peticiones corresponde el 14 por
ciento de todas las visitas ambulatorias a los centros y hospitales de salud.

CUADRO 10
DISTRIBUCION DEL VOLUMEN DE SERVICIOS AMBULATORIOS:
LOS HOSPITALES DE AREQUIPA EN COMPARACION CON LOS CENTROS Y POSTAS DE SALUD DE AREQUIPA Y
CAYLLOMA, 1989'
[VISITAS TOTALES CENTROS/POSTAS DE| % EN LOS CENTROS/POSTAS DE | % EN LOS HOSPITALES
SALUD/HOSPITALES SALUD DE AREQUIPA & CAYLLOMA DE AREQUIPA

Medicina internal
Medicina general 36.585 100 (o}
Neumonologia 3.421 [¢] 100
Cardiologia 1.614 0o 100
Neurologia 1.514 o] 100
Gastroenterologia 1.824 (o} 100
Dermatologia 1.918 [¢] 100
Radioterapla 2.185 0 100
Epidemiologia 203 (o} 100
Oncologia 81 0 100
Certificados de salud 41.561 75 25
Otra medicina 2.085 (o] 100
Cirugia general 6.590 11 88
Traumatologla 3.673 (o} 100
Otolaryngologia 4.728 [} 100
Optaimologia 4,984 o] 100
Urologia 1.491 o 100
Cirugla de oncologia 1.888 (o} 100
Otra cirugia 256 (o] 100
Pediatrica 49.281 81 19
Obstetrica 25.134 75 25
Ginecologla 32.992 80 20
Dental 65.365 89 1

298.078

. Veriacion en los odos de clasiticacidn entre centroa de salud y h tales resuita en algunas
de las diferencias de los servicios de especializaciones.

Source: Documentos del Ministerio de Salud {administracién y facilidades).
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4,3.2. Servicios ambulatorios_de hospital

La distribucidn de Tas visitas ambulatorias a Tos hospitales del Ministerio
de Salud indica un patrén de utilizacidon que concuerda con las necesidades de
atencion primaria de salud de 1a poblacion de 1a regidon. Entre los hospitales
del Ministerio de Salud, se constaté que la medicina interna general, 1la
pediatria, 1a obstetricia y 1os servicios ginecoldgicos comprendian 1a proporcion
mas elevada de visitas ambulatorias, tal como se indica en el Cuadro 11.

CUADRO 11
DISTRIBUCION DE LA UTILIZACION DE CLINICAS AMBULATORIAS POR SERVICIO EN LOS HOSPITALES
DEL MINISTERIO DE SALUD, REGION DE AREQUIPA, 1989
(% del total institucional)

SERVICIO How. DeLc. | Govewecre | Camana m UTES A.C.2|  ToraL De Las
VISITAS A LA CLINICA
MEDICINA INTERNAL 12,0 7.5 21,6 3p,4 35,7 18,3 21,6
GENERAL
NEUMONOLOGIA 4,9 2,8 2,8 1,8 7.1 -- 2,4
CARDIOLOGIA 2,2 1,7 - - - - 0,5
NEUROLOG/A 3,0 - - - - - 0,5
GASTRO- 3,7 - - - - - 0,5
ENTEROLOGIA
DERMATOLOGIA 2,9 1.3 - - - - 0,6
ONCOLOGIA - 0,2 -- -- - -- 0,0
OTRA MEDICINA 4,2 - - - - - 0,6
CRUGIA GENERAL 9,4 3,2 12,1 P,6 8,0 0.4 4,0
TRAUMATOLOGIA 6,0 1,9 - - - -- 1,7
OTOLARYN, 5,3 5,9 - - - -- 1,4
OPTALMOLOGIA 9,1 1,2 -- - -- -- 1,5
UROLOGIA 2,4 0,8 -- - - - 0,4
CRUGIA DE - 5,3 - - - - 0.6
ONCOLOGIA
PEDIATRICA 10,9 10,3 22,3 2¢,3 16,2 20,1 19,3
OBSTETRICA 7.2 7.3 13,86 1B,0 3,9 9,6 9,1
GINECOLOGIA 8,1 7.1 189 111 7.0 13,2 12,2
ODONTOLOGIA 8,0 11 8,1 1B,2 16,4 29,2 23,2
CERT. DE sALUD® 2,8 25,7 - -- -- 15,5 12,5
TOTAL DE LAS VISITAS® 50.184 35.741 13.441 |9.126 57.526 212.153 378.171

. Hospital integrado.

. Visitas a los centros y postas de salud en Arequipa y Caylloma, para comparar.
. Se requieren certificados de salud para emple y otros usos.

. Excluye servicios de smergencia.

PwWN =

Source: Documentos del Ministerio de Salud (administracién y facilidades).

Entre Tos hospitales de apoyo del extrarradio, incluyendo los de Camana,
Aplao y Mollendo, la mayoria de las visitas ambulatorias se efectuaron para
servicios de medicina general y pediatria, y estos servicios comprendieron una
proporcién mas elevada de las visitas ambulatorias para estos hospitales que para
los hospitales Honorio Delgado y Goyeneche. Honorio Delgado y Goyeneche, en
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contraste, proporcionaron la Unica fuente de muchos tipos de servicios
especializados. Entre todos los hospitales, los servicios especializados (por
ejemplo, cardiologia, neurologia, ENT, urulogia y otros) representaron una
pequeiia proporcion de todas las visitas ambulatorias a los hospitales. (Parte
de la diferencia en la distribucién de los servicios ambulatorios entre Tlos
hospitales comunitarios circundantes y Tos hospitales Honorio Delgado y Goyeneche
quizds se deba a las diferencias en la clasificacién de los servicios
ambulatorios.)

4.3.3. Fuentes y tipos de servicios hospitalarios

Mds de 1a mitad de todas las altas de hospital del Ministerio de Salud
corresponden al Hospital Honorio Delgado; al Hospital Goyeneche correspondié una
cifra adicional de 22,8 por ciento en 1989 (véase el Cuadro 12). A 1los
Hospitales de Camanda y Aplao en su conjunto corresponde algo mas del 10 por
ciento de las altas, mientras que al Hospital Integrado de Mollendo corresponde
el 15 por ciento restante de las altas de hospital del Ministerio de Salud.

CUADRO 12
ALTAS EN LOS HOSPITALES DEL MINISTERIO DE SALUD,
REGION DE AREQUIPA, 1989

T T B

HONORIO DELGADO 11.757 52,9
GOYENECHE 5.065 22,8
CAMANA 1.803 8,1
ApPLao 485 2,2
MoLLENDO 3.109 14,0

Sowroce: Documentos del Ministeric de Salud {administracidn y facilidades).

La distribucidn de las altas de hospital entre los servicios clinicos
principales dentro de cada hospital indica que un promedio del 40 por ciento de
todas las altas estan clasificadas como servicios de obstetricia (véase el Cuadro
13). Como promedio, una cifra adicional del 17 por ciento de Tas altas se tratan
como servicios de pediatria. A las altas médicas corresponde una cifra adicional
del 13,5 por ciento de todas las altas en todos los hospitales.

Como promedio, el 12 por ciento de todos los pacientes son admisiones de
cirugia general y sélo el 4,5 por ciento son pacientes de ginecologia (no todos
son necesariamente admisiones quirurgicas). En el Hospital Honorio Delgado,
menos del 15 por ciento de los pacientes son admisiones quirirgicas generales --
aproximadamente la misma proporcidén de altas quirdrgicas en los Hospitales de
Camanda y Mollendo--. E1 Hospital Goyeneche tiene la tasa de admisién mas baja
para servicios quirdrgicos generales.
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CUADRO 13
DISTRIBUCION DE LAS ALTAS DE LOS HOSPITALES DEL MINISTERIO DE SALUD POR SERVICIO PRINCIPAL,
REGION DE AREQUIPA, 1989 (%)

MEDICINA

CRUGIA GENERAL 12,1
OBSTETRICA 40,5
GYNECOLOGIA 4,5
PEDIATRICA 17.8
NEUMONOLOGIA 1,7
ONCOLOGIA 0.6
CLINICA PRIVADA 5,6
PSIQUIARIA 0,8
OTROS SERVICIOS 1,8

1. Incluye sitas ginecologicas.
2. Unidades para los prisoneros.

Sowrce: Documentos del Ministerio de Salud (administracién y facilidades).

En cada uno de l1os hospitales para los cuales se dispone de datos de casos
combinados mas detallados (diagndéstico), es evidente el predominio de 1a atencion
a la maternidad (véase el Cuadro 14).

CUADRO 14
LOS PRINCIPALES DIAGNOSTICOS DE ALTA PARA L;s HOSPITALES DEL MINISTERIO DE SALUD,
REGION DE AREQUIPA, 1989
(% de las altas)'

Sormecre | cauand | Amao_|
PARTO NORMAL 27,8 38,0 36,8 N/D?
DESORDENES DEL SISTEMA DIGESTIVO 8,7 6,3 6,7 3,3
CONDICIONES DEL PERIODO PERINATAL 8,5 - - -
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, ETC, 8,4 10,5 9,3 11,0
HERIDAS Y ENVENENADOS 7,8 5,3 6,7 23,0
ABORTOS, ETC, 6,2 7.5 7.7 18,0
DESORDENES DEL SISTEMA G-U 3,7 5,2 3,6 6,2
TUBERCULOSIS 3.4 2,8 5,2 2,8
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 3,3 4,0 6,5 9,0
TUMORES 2,7 4,2 - -
DISENTERIA & GASTROENTERITIS - 2,9 3,5 16,7
ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO - - 3,1 -
OTRAS ENFERMEDADES 19,8 13,3 10,8 10,0

1. Datos del Hospital Mollendo no son disponible.
2. incluido en otras categorias.

Sowrce: Documentos del Ministerio de Salud {administracién y facilidades).

De acuerdo con la informacidn sobre diagnésticos de alta, mds de 1a mitad
de todas las altas del sistema de hospitales del Ministerio de Salud corresponden
a la atencidén obstétrica y relacionada con 1a maternidad. Entre los hospitales
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de apoyo del Ministerio de Salud, en el Hospital de Camand, tal como pudiera
esperarse, un total del 37 por ciento, aproximadamente, de las admisiones
correspondieron a partos y el 17 por ciento a condiciones relacionadas con la
maternidad. Una tendencia similar se observé en el Hospital de Goyeneche.

La combinacidn de casos del Hospital Honorio Delgado es extraordinariamente
similar a T1a de los hospitales de apoyo, a pesar de su condiciéon de centro de
referencia. Mas de la mitad de las altas en el hospital Honorio Delgado
correspondieron a diagndsticos que indicaron condiciones de maternidad o afines.

Aunque Ta combinacidn de casos de los cuatro hospitales del Ministerio de
Salud parece ser bastante similar, tomando como base T1a informacidén diagnédstica
codificada disponible, la gravedad de las condiciones puede ser mayor en los
Hospitales Honorio Delgado y Goyeneche. E1 Hospital Honorio Delgado, en
particular, es el hospital mejor equipado entre los cuatro hospitales tanto
clinica como técnicamente y puede proporcionar la atencidén mas compleja.

Entre las razones comunes para buscar tratamiento en un hospital, las
enfermedades y desdrdenes del sistema digestivo figuran entre las causas mas
elevadas no relacionadas con la maternidad para hospitalizacién en Honorio
Delgado. Muchas de estas admisiones son quirdrgicas, como reflejo del papel
especializado de este hospital. Analogamente, practicamente todos los tumores
se tratan bien en Honorio Delgado o en Goyeneche, y este ultimo posee un
dispositivo de terapia de cobalto y una unidad importante subespecializada en el
cancer entre los hospitales del Ministerio de Salud.

4.3.4. Origen de los pacientes en Honorio Delgado

Los datos sobre el origen de Tos pacientes indican que el Hospital Honorio
Delgado sirve principalmente como hospital de la comunidad, al servicio de
residentes de zonas inmediatamente circundantes a 1a Ciudad de Arequipa, en vez
de servir como instalacidén de referencia. Esta observaciéon concuerda con la
naturaleza predominantemente obstétrica y pediatrica de 1a combinacidon de casos
del hospital.

La distribucién de los pacientes hospitalizados por distrito o vecindad
(dentro de la Ciudad de Arequipa) indica que la mayoria de los pacientes
hospitalizados vive en 1la zona metropolitana de Arequipa, y una elevada
proporcion vive en los barrios inmediatamente circundantes al hospital. Casi una
cuarta parte de las 11.728 altas en 1989 procedieron de Paucarpata, el barrio de
la Ciudad de Arequipa donde estd situado el Hospital Honorio Delgado (véase el
Cuadro 15 en la pagina siguiente). Una cifra adicional del 59,3 por ciento de
las admisiones al hospital provinieron de Socabaya, Cerro Colorado, Miraflores,
Mariano Melgar, Cayma y Yanahuara, todas situadas en la zona metropolitana de
Arequipa y con facil acceso al hospital por transporte piblico. Asi pues, mas
de cuatro quintas partes de las admisiones a Honorio Delgado provinieron de
lugares locales en la Ciudad de Arequipa.
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CUADRO 16
wa
— e [ % T cwmomon
PAUCARPATA 2.750 23,4 23,4
AREQUIPA 2.041 17,4 40,8
SO0CABAYA 1.284 10,9 51,7
CERRO COLORADO 1.087 9,3 61,0
MIRAFLORES 928 7.9 68,9
MARIANO MELGAR 766 6,5 75.4
CAYMA 572 4,9 80,3
OTRAS PROVINCIAS DEL DEPARTAMENTO 453 3,9 84,2
OTROS DEPARTAMENTOS EN EL SUR DEL PERU 285 2,4 86,6

YANAHUARA 281 2,4 89,0
TIABAYA 249 2,1 91,1
LA Jova 243 2,1 93,2
SACHACA 227 1,9 95,1
UCHUMAYO 132 1.1 96,2
VITORA 60 0,5 96,7
YUura 56 0.5 97.2
OTROS DEPARTAMENTOS EN PERU 50 0.4 97,6
SABANDIA 47 0,4 98,0
CHARACATO : 43 0.4 98,4
SANTA RITA DE SIGUAS 22 0,2 98,6
OTRO Y DESCONOCIDO 130 11 99,7
ToraL 11.728 100,0 100,0

Una proporcion relativamente pequefia de los pacientes hospitalizados en
Honorio Delgado provino de =zonas externas: 3,9 por ciento de las altas
provinieron de otras provincias de Arequipa y otro 2,4 por ciento, de otros
departamentos en Ta regién sur del Perl. Los pacientes restantes provinieron de
dentro de la provincia de Arequipa.

La distribucidn geogrifica de 1os pacientes hospitalizados a 1os que se les
dio de alta en el Hospital Honorio Delgado refleja un patrén similar a los de Tlos
usuarios de servicios ambulatorios. Casi la mitad de Tos pacientes ambulatorios
provinieron de Paucarpata y Ciudad de Arequipa (incluyendo distintas vecindades
proximas al centro de l1a ciudad). Otras provincias en la regién de Arequipa y
otros departamentos del Perl proporcionaron 5,4 por ciento de las visitas
ambulatorias en un dia tipico.

4.3.5. Capacitacién de 1os médicos de los hospitales del Ministerio de Salud

E1 Hospital Honorio Delgado es la instalacién docente principal de la
Facultad Médica de la Universidad de San Agustin situada en la ciudad de
Arequipa. ET programa de estudios médicos de 1a universidad, practicamente para
todos Tos aspirantes al titulo de médico, se limita a la experiencia clinica
obtenida en el recinto universitario del hospital en el transcurso de
proporcionar atencién hospitalaria y ambulatoria. Los médicos graduados se ven
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expuestos primero a marcos de atencidn basados en la comunidad exigiéndoles
realizar durante uno o dos afios servicios "gratuitos" en instalaciones de salud
en zonas urbanas periféricas y rurales.

4.3.6. Patrones de utilizacién en el Hospital Inteqrado de Mollendo

En 1985, el IPSS inicid una expansidn de las instalaciones de servicios de
salud para los residentes asegurados por el IPSS en la regién de Arequipa. En
vez de construir nuevas instalaciones, el IPSS firmé un acuerdo con el Ministerio
de Salud para wutilizar las instalaciones existentes del Ministerio
(principalmente centros de salud y postas de salud) y a fin de proporcionar
personal para los usuarios del IPSS.

Desde entonces, el IPSS invirtié su politica de expansion y ha reducido su
red de instalaciones al nivel anterior a 1985, con una salvedad. E1 Hospital
Mollendo, poseido y operado anteriormente con exclusividad por el Ministerio de
Salud, ha seguido siendo una instalacidén compartida, 1lamada ahora el Hospital
Integrado de Mollendo, utilizado por los pacientes hospitalizados y ambulatorios
del Ministerio de Salud y del IPSS y administrado y dotado de personal
principalmente por el IPSS.

Este modelo de servicios compartidos es interesante por dos razones.
Primero, si los servicios compartidos se proporcionan de forma eficiente, esta
modalidad puede representar un posible ahorro tanto para el Ministerio de Salud
como para el IPSS. Segundo, el personal del Ministerio de Salud ha expresado
preocupacion por que se dé tratamiento equitativo a los pacientes del Ministerio
de Salud en una instalacion del IPSS.

Los datos sobre utilizacidon indican que el uso por los pacientes asegurados
por el IPSS frente a los no asegurados varia grandemente seglin el servicio,
siendo atendidos los pacientes no miembros del IPSS principalmente por servicios
hospitalarios y l1os pacientes asegurados por el IPSS, por servicios ambulatorios.
Un 69 por ciento de los pacientes hospitalizados en el Hospital Integrado de
Mollendo no estaban asegurados por el IPSS (véase el Cuadro 16), 1o que indica
que los clientes del Ministerio tienen pleno acceso a la atencidn hospitalaria.

Casi el 64 por ciento de todos los usuarios de los servicios de emergencia
tampoco eran usuarios del IPSS. En contraste, sélo una cuarta parte de las
visitas ambulatorias correspondieron a usuarios no pertenecientes al IPSS.

Los servicios individuales varian considerablemente en 1la combinacidn de
usuarios asegurados y no asegurados por el IPSS. Los individuos no asegurados
por el IPSS representan menos del 45 por ciento de 1as admisiones hospitalizadas
médicas y de cirugia general. Casi el 90 por ciento de las admisiones
pedidtricas corresponden a individuos no asegurados, principalmente debido a que
el IPSS no abarca la atencidén pediatrica hospitalizada.
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CUADRO 16
UTILIZACION DE LOS SERVICIOS HOSPITALIZADOS Y AMBULATORIOS
PARA ASEGURADOS Y NO ASEGURADOS POR EL IPSS,
HOSPITAL INTEGRADO DE MOLLENDO, 1989

SERVICIOS ADMISIONES % ASEGURADO % NO ASEGURADO
{% DE TOTAL]

SERVICIOS HOSPITALIZADOS

MEDICINA GENERAL f 451 (14,5] 56,9 43,1
NEUMOLOGIA 93 13,01 21,5 78,5
CIRUGIA GENERAL 443 [14,2] 55,9 44,1
08/Gvw 1.041 [33,5] 31,0 69,0
PEDIATRICA 1.081 [34,8] 10,5 89,5
ToTAL DE SERVICIOS 3.019 [100] 30.8 69,2
HOSPITALIZADOS

SERVICIOS AMBULATORIOS

ODONTOLOGIA “ 9.652 72,4 27.6
VISITAS A LA CLINICA || 47.874 74,4 25,6
TODOS LOS SERVICIOS DE 18.007 35,4 64,6
EMERGENCIA

TOTAL DE VISITAS 75.533 68,3 31,7
AMBULATORIAS

Source: Documentos del Ministerio de Salud {Administracién y facilidades}.

4.3.7. Utilizaciéon y capacidad de los hospitales del Ministerio de Salud en la
ciudad de Arequipa

Los Hospitales Honorio Delgado y Goyeneche estdan situados a una milla de
distancia el uno del otro en medio de la zona metropolitana de Arequipa. EI
compromiso de recursos que representan estas instalaciones, la extensa
duplicacién de instalaciones y servicios costosos de hospital y otras
circunstancias -- principalmente 1a condicidn deteriorada del Hospital Goyeneche
-- militan decididamente a favor de un andlisis de 1a necesidad de mantener ambas
de estas instalaciones para satisfacer las necesidades agudas de atencidn del
Ministerio de Salud en Arequipa.

E1 nimero de camas habilitadas entre las dos instituciones no ha cambiado
notablemente en Tos Ultimos cinco afios. Sin embargo, la utilizacién no fue Ta que
se habria esperado en circunstancias normales. Por ejemplo, entre 1985 y 1988,
el numero de altas aumentdé Tligeramente, pero mucho mas lentamente que 1la
poblacidén urbana servida por los hospitales. Entonces, en 1989 el volumen de
altas descendié en mas del 30 por ciento. Los efectos combinados de la crisis
econdmica y los paros laborales en 1989 (véase el Cuadro 17) contribuyeron sin
duda al descenso, pero se necesita un andlisis adicional para explicar la
diferencia entre las tasas de crecimiento de la poblacién y Tlas altas de
hospital.

Debido a una tendencia a largo plazo hacia una duracién menor de 1la
estancia, que ocurre principalmente en los afos antes de 1989, y un nimero
relativamente constante de admisiones, 1a ocupacidn general de los dos hospitales
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ha descendido. En 1985, 1a ocupacién promedio de los hospitales combinados fue
del 73 por ciento. Para 1988, 1a ocupacidn en Honorio Delgado habia descendido
al 63 por ciento de la capacidad de camas frente a su nivel anterior de
aproximadamente el 77 por ciento. La ocupacion en el Hospital Goyeneche
descendié del 63 por ciento en 1985 al 58 por ciento en 1988. En 1989, ambos
hospitales mantuvieron una ocupacion ligeramente superior al 40 por ciento.

CUADRO 17
UTILIZACION DE LOS HOSPITALES HONORIO DELGADO Y GOYENECHE,
MINISTERIO DE SALUD, REGION DE AREQUIPA, 1985-1989

o] rowe | oo | oo | o

CAMAS
IlHONORIo DeLGADO 703 719 719 722 718
" GOVYENECHE 288 259 261 264 265

{| Howoro DeLGADO
" GOVENECHE

197.928 199.055 186.235 166.798 111.231 ||
65.761 61.046 59.390 53,737 41.508 ||

260.101 245.625 220.535 152.739

" HONORIO DELGADO
" GOVYENECHE

263.689

DURACION DE LA ESTANCIA (DIAS)
| Howomo DeLGabo 130 120 10,9 9,8 9,5
| covewecHe 9,5 9,3 7.9 8,2 8,2

OCUPACION (%)

HoNoRrRIo DELGADO 77 76 71 63 42
GOYENECHE 63 64 62 58 43
COMBINADA 73 73 69 61 42

1. "Camas” refiere al nimero promedio de las camas en servicio en cada afio.
Los hospitales Honorio Deigado y Goyenacha tienen una capacidad de 770 y 290 camas,

Souwrce: Documentos del Ministerio de Salud {administracidn y facilidades).

Es probable que ocurran descensos adicionales en 1a duracidn de 1a estancia
debido a cambios en la practica u otras deficiencias de operacidon. Asi pues,
incluso si las altas de hospital mantienen los niveles previos a 1989, 1la
ocupacion de los hospitales puede seguir descendiendo.

A través del periodo de 1985-1988, el Hospital Honorio Delgado experimenté
un incremento del 11 por ciento en las admisiones mientras que las admisiones al
Hospital Goyeneche descendieron en un cinco por ciento. Los aumentos en las
altas en el Hospital Honorio Delgado resultaron de incrementos en los
departamentos de obstetricia y pediatria. En Goyeneche, las admisiones
obstétricas aumentaron en un 12 por ciento, pero ningin otro servicio
hospitalario registré un incremento durante ese periodo.
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Comparando las reducciones en la duracién de la estancia a través del
periodo de 1985 a 1988, el Hospital Honorio Delgado experimentd una reduccién del
25 por ciento en la duracién de la estancia general mientras que la tasa
correspondiente a Ta duracidn de 1a estancia del Hospital Goyeneche descendié en
un 14 por ciento (véase el Cuadro 18). Con la excepcidn de 1a clinica privada
(que experimentd un ligero incremento en la duracidn de 1a estancia), el Hospital
Honorio Delgado registré descensos sustanciales en la duracion de 1a estancia en
todos Tos servicios. En contraste, el Hospital Goyeneche experimenté incrementos
en la duracion de la estancia en dos servicios de alto volumen --medicina y
cirugia general-- y s6lo modestas reducciones en otros servicios importantes.

CUADRO 18
TENDENCIAS EN LA DURACION MEDIA DE LA ESTANCI/A POR SERVICIO PRINCIPAL,
HOSPITALES HONORIO DELGADO Y GOYENECHE, 1985-89 (dlas)

Soveo Jwowmrar__|| 1o85 | 1o66 | 1987 | 7968 | 1909 | % camo rseses]

MEDICINA GENERAL | HONORIO DELGADO 24,2 21,2 19,8 19,3 17.8 20
GOYENECHE 19,6 21,0 20,1 21,0 20,5 +7
CIRUGIA GENERAL HONORIO DELGADO 20,5 19,7 19,7 17,9 15,0 -13
GOYENECHE R 19,8 16,4 15,6 14,1 +7
OBSTETRICA HonNORIO DELGADO 3,6 3,5 3,2 3,1 2,8 -14
GOVENECHE 2,4 2,5 2,4 2,3 2,1 -4
GWINECOLOGIA HONORIO DELGADO 10,7 8,0 11,0 8,8 8,1 -18
GOYENECHE 3,5 4,3 3,8 3.4 3,2 -3
PEDIATRICA HONORIO DELGADO 13,5 13,4 11,0 8,5 7.8 -37
GOVENECHE 12,6 11,7 11,8 11,5 11,5 -9
CLINICA PRIVADA HONORIO DELGADO 5,6 5,4 5,5 5,7 4,8 +2
GOVENECHE N/D 6.4 6.7 5.3 4,7 17
ToTAL HONORIO DELGADO 13,0 12,0 10,9 9,8 9,5 -25
GOVENECHE 9,5 3.3 8,7 8,2 8,2 14

Source: Documentos del Ministerio de Salud (sdministracién y facilidades).

Para estimar la utilizacién combinada de las instalaciones se utilizaron
hipotesis de la capacidad y utilizacion basadas en la informacién contenida en
los Cuadros 18 y 19. Para fines del andlisis, se supuso que, en una operacion
combinada, el Hospital Honorio Delgado serviria como la instalacién para las
operaciones combinadas de hospital. Tal como se ilustra en el Cuadro 20, 1la
operacién combinada necesitaria servir 23.554 altas y 223.763 dias-paciente con
la capacidad actual de 722 camas habilitadas en el Hospital Honorio Delgado. Con
estas hipdétesis, la ocupacidon proyectada del Hospital Honorio Delgado seria de
casi el 85 por ciento.
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CUADRO 19
TENDENCIAS EN LAS ALTAS DE HOSPITALES ANUALES POR SERVICIO PRINCIPAL,
HOSPITALES HONORIO DELGADO Y GOYENECHE, 1985-89

Seovow Jrowra || 1905 | 1906 | roar | 1aea | 709 |  canan 156500]

MEDICINA GENERAL | HONORO DELGADO 2.628 2.879 2.639 2.371 2.037 -10
GOYENECHE 939 760 712 657 568 -30
CIRUGIA GENERAL Hownoro DeLGADO 2.428 2.631 2.510 2.553 2.295 +5
GOYENECHE 701 625 639 583 581 -17
OBSTETRICA HownoRrIo DELGADO 5.817 6.400 7.021 6.978 5.431 +20
GOYENECHE 2.649 2.556 2.939 2.961 2.263 +12
GINECOLOGIA HownORIO DELGADO 622 672 525 577 417 -7
GOYENECHE 662 661 612 554 403 -10
PEDIATRICA HownorIo DELGADO 2.199 2.239 2.738 2.913 2.504 +32
GOVYENECHE 943 971 927 751 624 -20
CLINICA PRIVADA Hownoro DELGADO 1.086 1.214 1.129 1.051 883 -3
GOYENECHE N/D 649 527 533 517 -18
TorTAL HoNORO DELGADO 15.240 16.549 17.048| 16.996| 11.757 +11
GOVYENECHE 6.935 6.571 6.791 6.558 5.065 -S

Sowve: Documentos del Ministerio de Salud (administracién y faciiidades).

CUADRO 20
ANALISIS DE LA CAPACIDAD DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO PARA ABSORBER LA CARGA DE PACIENTES DEL
HOSPITAL GOYENECHE

oo ]

1. ALTAS (ALTAS DE LOS HOSPITALES HONORIO DELGADO Y GOYENECHE COMBINADAS DE 1988, EL ANO EN QUE £L 23.554

TOTAL FUE LO MAS ALTO) ALTAS

2. DURACION DE LA ESTANCIA (1989 HONORIO DELGADO: DURACION DE LA ESTANCIA EN EL HOSPITAL DE 9,5 pias

ENSENANZA EL MAS ALTA, PERO EL PROMEDIO SE REDUCIO POR 26.9 POR CIENTO ENTRE 1985

y 1989/

3. TOTAL DE LOS DIAS HOSPITALARIOS (1 X 2) 223.763
Dias

4. CAMAS DISPONIBLES N HONORIO DELGADO (CAPACIDAD DEL HOSPITAL HONORIO DELGADO ES 770 CAMAS; SE 722 caMas

SUPONE QUE LAS CONVERSIONES DE LAS CAMAS REDUCE LA CAPACIDAD A 722, £L

NUMERO DE CAMAS EN SERVICIO EN 1988)

5. CAMA-DIAS DISPONIBLES EN UNA CAPACIDAD DE 722 CAMAS (722 X 365 DiAs) 263.530
pias

OCUPACION DEL HOSAITAL HONORIO DELGADO PROYECTADA, INCLUYENDO LAS ALTAS DEL HOSPITAL GOYENECHE (3/5) 84,9%

4.4 FINANCIACION Y COSTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL MINISTERIO DE SALUD

En esta seccion se analizan los ingresos y desembolsos de operacidn
(costos) incurridos por los servicios del Ministerio de Salud que se proporcionan
en la regién de Arequipa. En general, los ingresos y desembolsos operativos del
Ministerio de Salud se presentan por categorias presupuestarias para 1985-1989.
También se presentan los desembolsos operativos hospitalarios y se comparan sus
costos. Asimismo se presentan datos ilustrativos sobre las instalaciones
hospitalarias en cuanto a ingresos procedentes de los pagos por los usuarios y
otras fuentes.
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4.4.1. Ingresos y desembolsos de operacion del Ministerio de Salud

Los desembolsos operativos del Ministerio de Salud para la region de
Arequipa, correspondientes a 1985-1989 (expresados en Intis constantes), han
seguido una tendencia descendente. Aunque los desembolsos totales alcanzaron una
cifra mixima de 82,7 millones de Intis constantes en 1987, los desembolsos han
descendido en un 13 por ciento a través del periodo (véase el Cuadro 21).

CUADRO 21
DESEMBOLS0S DE OPERACION DEL MINISTERIO DE SALUD
POR CATEQORIA PRESUPUESTARIA, REGION DE AREQUIPA, 1886-19088
(miles de Intis constantes (I.C.))'

1886 1986¢° 1887 1888 1989

CATEQORIA DE DESEMBOLEOS |

SUELDOS 50.547 731 42.217 67,1 58.656 70,8 40.150 65,0 44.771 74,6
BENES 4.235 6,1 4.060 6.5 2.687 3,2 3.213 5,2 1.044 1.7
SErviCICS 351 0.5 1.033 1.6 869 1,0 549 0,9 85 0.1
TRANSFERENCIAS ACTUALES® 3.417 4.9 2.660 4,2 3.421 4.1 3.851 6,2 3.312 5,5

Pensiones*
DESEMBOLSOS CAPITALES®

[ enes 3.234 47 2.969 47 3.530 43 2.590 42 2.025 34
[ senwcios 380 05 258 0.4 504 06 509 0.8 207 0.3
BIENES CAMITALES® 61 0,1 103 0,2 83 0,1 87 0,1 4 0.0

DESEMBOLSOS TOTALES 69.174 100 62.877 100 82.786 100 61.727 100
" INDICE DE DEFLACION

1. Base (1.00) = 1985.

2. Se excluyen los desembolsos para ol Ministerio de Salud, Camana y Aplao.

3. Seincluyen las contribuciones del Ministerio de Salud a IPSS (9% de los sueldos);

y FONAVI (0,5% de los sueldos)}.

4. Contribuciones de las pensiones de los empleados del Ministerio de Salud

{que son separadas de la pensién de IPSS).

5. No es inversién mayor; se excluyen los dessmbolsos capitales spoyados con fondos del
Ministerio de Salud central {Lima).

Source: Documentos del Ministerio de Salud {administracién y facilidades).

E1 Ministerio de Salud deriva ingresos de dos fuentes: fondos del tesoro
publico (proporcionados por el gobierno central) e ingresos de otras fuentes. A
pesar de la tendencia descendente en los desembolsos operativos totales en el
curso de los Gltimos cinco anos, la proporcidén del ingreso del Ministerio de
Salud procedente de estas dos fuentes no ha cambiado notablemente en el periodo
que analizamos. Los fondos del tesoro piblico han proporcionado el 95 por ciento
de todos los fondos operativos para el Ministerio de Salud en cada uno de los
afios estudiados. E1 ingreso programdtico procedente de fuentes publicas fue de
un 5,2 por ciento, aproximadamente, de los desembolsos totales en todos los afios
salvo en 1989, cuando descendié a un 3,7 por ciento, aproximadamente, de los
desembolsos totales.

A los sueldos correspondié 1a mayor proporcién de los desembolsos totales
en todos los afos, seguidos de las pensiones. Solamente a los sueldos
correspondieron entre el 65 y el 75 por ciento de todos los desembolsos del
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Ministerio de Salud en el curso de Tos afios estudiados. Los costos de pensiones
variaron entre el 10 y el 17 por ciento de los desembolsos operativos totales en
el mismo periodo. Los desembolsos totales por concepto de personal, incluyendo
el sueldo, transferencias actuales (inclusive 1los aportes de empleador
obligatorios del Ministerio de Salud al programa de seguros de enfermedad del
IPSS, asi como los pequefios aportes al Fondo Nacional de la Vivienda/FONAVI -
0,5%) y pensiones (incluyendo los aportes del Ministerio de Salud a 1as pensiones
de los empleados a parte de Tos pagos del fondo de pensiones del IPSS), oscilaron
entre el 86 por ciento de los desembolsos programaticos totales del Ministerio
de Salud en 1986 y el 94 por ciento de Tos desembolsos programiaticos totales del
Ministerio de Salud en 1989 (véase el Cuadro 22). Expresados como porcentajes
de Tos fondos del Ministerio de Salud procedentes de fuentes piblicas (es decir,
excluyendo el ingreso de fuentes no pliblicas), los costos totales por concepto
de personal y beneficios en este periodo oscilaron entre el 91 por ciento y el
98 por ciento de los desembolsos procedentes de fuentes publicas.

CUADRO 22
DESEMBOLSOS DEL MINISTERIO DE SALUD PARA PERSONAL Y BENEFICIOS COMO PORCENTAJE DE LOS
DESEMBOLSOS PROGRAMATICOS DE SALUD, REGION DE AREQUIPA, 1985-1989

[Soeeoms ¢ sz o roovs—————————— oo T oo | 07 | 7009 | w0}

SUELDOS 73,1 67,1 70,8 65,0 74,6
TRANSFERENCIAS ACTUALES® 4,9 4,2 4,1 6,2 5,5
PENSIONES® 10,0 15,2 15,7 17,0 14,2
9% CUMULATIVO DE DESEMBOLSOS DE PERSONAL COMO % DE LOS COSTOS TOTALES 88,0 86,5 90,6 88,2 94,3
DE LOS PROGRAMAS DEL MINISTERIO DE SALUD

DESEMBOLSOS DE PERSONAL COMO % DE TESORO PUBLICO (MINISTERIO DE SALUD) 83,0 91,4 95,5 93,1 98,0
{SE EXCLUYE INGRESO DE LOS USUARIOS Y OTROS FUENTES)

1. Se excluyen los desemboisos del Ministerio de Salud, Camand y Aplao.

2. Seincluyen las contribuciones del Ministerio de Salud a IPSS (9% de los sueldos);
y FONAVI {0,5% de los susldos).

3. Contribuciones de ias pensiones de los empleados del Ministerio de Salud

{que son separadas de ia pensién de IPSS).

Source: Documentos del Ministerio de Salud {administracion) y facilidades.

La proporcion de todos los fondos operativos empleados para articulos
adquiridos ha descendido entre 1985 y 1989 de un total del 10,8 por ciento de
todos los desembolsos en 1985 al 5,1 por ciento, aproximadamente, de todos los
desembolsos en 1989. (Esta cifra se obtiene sumando el porcentaje de todos los
desembolsos en 1985 de fondos publicos del tesoro y fondos no pliblicos.) Este
descenso es especialmente notable debido a que esta partida del presupuesto
incluye suministros médicos, medicamentos y otros bienes utilizados por el
sistema de salud pablica.

Para el periodo no se registraron prdacticamente gastos locales de capital.
Los gastos locales de capital variaron entre un mdximo anual del 0,6 por ciento
de los desembolsos totales en 1988 y cero en 1989. Los gastos principales de
capital (por ejemplo, para edificacién de nuevas instalaciones) son controlados
por el Ministerio de Salud central y no se reflejan en estas cuentas.
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4.4.2. Desembolsos operativos del Ministerio de Salud dentro de 1os hospitales

Esta seccion analiza los desembolsos hospitalarios en 1989, utilizando
cifras correspondientes a este mismo afio. Tal como se ilustra en el Cuadro 23,
a los hospitales del Ministerio de Salud correspondidé el 66 por ciento de todos
los desembolsos operativos del Ministerio. A los Hospitales Honorio Delgado y
Goyeneche correspondid mas del 40 por ciento de todos los gastos operativos del
Ministerio de Salud.

CUADRO 23
DESEMBOLSOS OPERATIVOS DE HOSPITALES DEL MINISTERIO DE SALUD, REGION DE AREQUIPA, 1989
(% de todos los desembolsos de operacién, milliones de 1989 intis actuales)

DESEMBOLSOS | % DE DESEMBOLSOS | DESEMBOLSOS HOSPITALARIOS % A % A
TOTALES' HOSPITALARIOS DEL | COMO % DE LOS DESEMBOLSOS | SALARIOS® | COSTOS NO
MWNISTERIO DEL MINISTERIO' SALARIOS
HONORIO DELGADO 7.373 44,4 29,3 88,6 11,4
GOYENECHE 3.270 19,7 13,0 88,2 11,8
CAMANA 1.170 7.0 4,6 96,4 3,6
ApPLAO 630 3,8 2,5 82,5 7.5
MOoLLENDO 4.157 25,0 16,5 93,1 6,9
TODOS LOS HOSPITALES 16.600 99,9 66,0 90,3 9,7

1. Total de desembolisos del Ministerio en 1989 (en milliones de Intis actuales)
= |./25.135.895.
2. Salarios, trensferencias actuales (IPSS, FONAVI}, pensiones.

Source: Documentos del Ministerio de Salud {administracidn y facilidades).

Entre Tos hospitales del Ministerio de Salud, al Hospital Honorio Delgado
le correspondié la mayor proporcion (44,4%) de todos los costos operativos
hospitalarios del Ministerio. E1 Hospital Goyeneche representé una cantidad
adicional del 20 por ciento de todos los desembolsos del Ministerio de Salud para
servicios hospitalarios. A los hospitales de Camana y Aplao les correspondid
conjuntamente el 10,8 por ciento de todos los desembolsos hospitalarios y el 7,1
por ciento de todos los desembolsos programaticos del Ministerio de Salud.

A Tos sueldos correspondié ligeramente mas del 88 por ciento de los gastos
operativos hospitalarios tanto en el Honorio Delgado como en el Goyeneche. Los
bienes y servicios adquiridos representaron sélo el 11 por ciento de los gastos.
E1 Hospital de Camanda empled el 3,6 por ciento de sus fondos en bienes y
servicios adquiridos. Los Hospitales de Aplao y Mollendo emplearon el 7,5 por
ciento y el 6,9 por ciento de 1os fondos en bienes y servicios, respectivamente.

Para identificar las diferencias en los costos operativos entre Tlos
hospitales del Ministerio de Salud, se calcularon medidas de eficiencia
utilizando datos disponibles sobre capacidad, utilizacidon y costo para 1989.
Adviértase que los costos operativos corresponden a todos Tlos servicios
hospitalarios, y que estos costos se asignan sé6lo a camas o pacientes
hospitalizados. Como consecuencia, suponemos que las visitas ambulatorias
ocurren en la misma proporcion que las estancias de pacientes hospitalizados y
camas en todas las instalaciones. En comparacion con otros hospitales del
Ministerio de Salud, los Hospitales Honorio Delgado y Goyeneche tienen el costo
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promedio mds bajo por cama habilitada (véase el Cuadro 24). Utilizando esta
medida, el Hospital de Aplao es dos veces mds costoso y el Hospital Mollendo més
de tres veces mas costoso por cama que los dos hospitales menos costosos.

CUADRO 24
COMPARACION DE LOS COSTOS OPERATIVOS DE LOS HOSPITALES
DEL MINISTERIO DE SALUD, REGION DE AREQUIPA, 1989
[Howono Detasso ] Govanccne | _Camand | _Amso_|_Mousnoo ]
CAMAS 718 265 78 26 110
OCUPACION (%) 42 43 - 27 55
ALTAS 11.757 5.065 1.803 485 3.109
Dias 111.231 41.508 N/D 2.561 22.123
COSTOS DE OPERACION (TOTAL)' 7.373 3.270 1.170 630 4.157
COSTO PROMEDIO POR CAMA’ 10,2 12,3 15,0 24,2 37,8
COSTO PROMEDIO POR ALTA' 0,63 0,64 0,65 1,3 1,3
COSTO PROMEDIO POR DIA’ 0,07 0,08 N/D 0,24 0,19
COSTO PROMEDIO POR ALTA(U.S. $) 45,79 46,51 47,24 94,48 94,48
COSTO PROMEDIO POR DIA (U.S. $) 5,09 5,81 N/D 17.44 13,81

1. En milliones de 1989 Intis actuales.

Source: Documentos del Ministerio de Salud (administracidn y facilidedes).

Tomando como base los costos anuales por alta, los Hospitales Honorio
Delgado, Goyeneche y Camana tienen costos comparables. Sin embargo, 1los
Hospitales de Aplao y Mollendo son mdas de dos veces mas costosos por alta que los
otros hospitales del Ministerio.

Tomando como base el costo promedio de un dia-paciente en cada uno de los
hospitales del Ministerio de Salud en 1989, el Hospital de Aplao es tres veces
mds costoso que el Hospital Honorio Delgado o el Hospital Goyeneche. ET Hospital
Mollendo es mds de dos veces mds costoso que cualquiera de estos hospitales en
cuanto al costo por dia-paciente. Parte de la diferencia en el costo pudiera
explicarse si los hospitales aparentemente menos eficientes tratan
proporcionalmente a mas pacientes ambulatorios. Sin embargo, es mds probable que
si se incluyen las visitas ambulatorias, 1a mayor eficiencia relativa de Honorio
Delgado y Goyeneche aumentaria.

4.4.3. Recuperacion de los costos en los hospitales y centros de salud

Como resultado de la inflacidon continua y 1a falta de fondos disponibles
para suministros y equipo, los hospitales y centros de salud no pueden continuar
proporcionando suministros médicos gratuitos a los pacientes indigentes. Para
poder comprar 1os suministros requeridos, entre ellos el equipo de un centro de
salud, 1a mayoria de las instalaciones actualmente cobran por los servicios. Aun
cuando por cierto tiempo han existido programas de costos para la mayoria de los
servicios, hasta el afio pasado los pacientes estaban liberalmente exentos de
pago. Sin embargo, debido a 1a escasez critica de fondos y suministros con los
que realizar pruebas de laboratorio y examenes de rayos X, las instalaciones de
salud del Ministerio se han visto obligadas a insistir en el pago de servicios
tales como los rayos X para permitir la compra de productos quimicos y peliculas.
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Los empleados de servicios sociales del Ministerio de Salud responsables
de determinar las exenciones de pacientes individuales para los costos de
hospitalizacion en el Hospital de Goyeneche indicaron que se ven sometidos a
grandes presiones para no eximir a nadie de pagar al menos una porcidn de sus
costos de hospitalizacion. Todos los centros de salud cobran cantidades
nominales por sus servicios y eximen a pocas personas de pagar una porcion de los
costos de su atencidon. Los centros de salud han establecido fondos para comprar
medicamentos y para venderlos al publico.

Las Timitaciones fiscales del Ministerio de Salud han obligado a Tlos
centros de salud y postas de salud a cargar por los productos farmacéuticos. Los
datos disponibles sobre ventas al contado y exenciones en los centros de salud
y postas de salud en 1a regidon para un periodo de once meses en 1989-1990 indican
que el 98 por ciento del valor de los medicamentos distribuidos se recuperé en
forma de pagos en efectivo por los pacientes; los medicamentos administrados
gratuitamente representaron sdélo el dos por ciento del valor de todos Tlos
medicamentos distribuidos (véase el Cuadro 25).

CUADRO 25

VENTAS EN EFECTIVO Y EXENCIONES PARA MEDICAMENTOS COMERCIALES ADMINISTRADOS POR LOS CENTROS
DE SALUD Y POSTAS DE SALUD DEL MINISTERIO DE SALUD,

REGION DE AREQUIPA, 1989-1990'

VENTAS EN EFECTIVO EXENCIONES

{% DE TOTAL) (% DE TOTAL)
AGOSTO (1989) 4.404.510 (99,2) 34.030 (0,8)
SEPTEMBRE 7.465.595 (99,8) 13.100 (0,2)
OCTUBRE 7.280.786 (99,9) 3.240 (0,1)
NOVIEMBRE 8.849.030 (96,8) 290.230 (3,2)
DECEMBRE 9.554.650 (91,1) 935.680 (8,9)
ENERO (1990) 28.391.390 (99,7) 96.000 (0,3)
FEBRERO 27.213.085 (89,9) 3.066.200 (10,1)
MARZO 35.067.240 {(--) N/D (-)
ABRL 69.681.020 (99,9) 24.150 (0,1)
MAYOo/JUNIO 117.591.350 (98,9) 1.192.105 (1,1)

1. 11 meses.

Source: Documentos del Ministerio de Salud (administracidn y facilidades).

Las subsecciones siguientes presentan informacién sobre el grado de

recuperacion de costos entre los hospitales y centros de salud en el sistema del
Ministerio. Se presenta informacion sobre el proceso de exencién de pagos
utilizado por el Hospital Goyeneche, los recibos de pagos de los usuarios de los
Hospitales Honorio Delgado y Camana y los ingresos derivados de 1os pagos por los
usuarios de las camas en las clinicas privadas en los Hospitales Honorio Delgado,
Goyeneche y Camana.

4.4.3.1. Ilustracion de 1a recuperacion de costos: Hospital Goyeneche

De acuerdo con el personal de servicios sociales del Hospital Goyeneche,
muchos de los pacientes del hospital figuran entre los mas pobres de la ciudad
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y de 1a regidén. Un pequeiio nimero de pacientes con cobertura del IPSS vienen al



Los pagos cobrados por servicios generales en los hospitales son muy bajos
y parecen gquardar poca o ninguna relacién con el costo de proporcionar los
servicios. Por ejemplo, al 8 de agosto de 1990, el pago bdsico por paciente
ambulatorio del hospital era de 1./60.000 ($-EEUU 0,21 @ I./280.000 por $-EEUU).

En el Hospital de Camand, a los cargos por manutencién y alojamiento para
pacientes tanto generales como privados correspondidé mas del 40 por ciento de los
ingresos por concepto de pagos. A los cargos por radiologia y laboratorio
correspondié otro 30 por ciento del ingreso total por pagos. Al ingreso
procedente de todos los pagos de usuarios para los pacientes de salas generales
asi como para los pacientes de salas privadas en el Hospital Camana correspondié
sélo el 6,6 por ciento de los fondos de operacién del hospital en 1989 (véase el
Cuadro 26).

CUADRO 26
INGRESOS PROCEDENTES DE LOS PAGOS DE USUARIOS ABONADOS POR LOS PACIENTES, HOSPITAL CAMANA,
1989’
{Intis actuales)

SERVICIO/FUENTE’ PAGOS DE USUARIOS ABONADOS %

LABORATORIO 9.613.830| 12,5
EXAMENES RADIOL, 11.404.294| 14,8
VISITAS AMBULATORIAS 8.001.2941 10,4
HOSPITALIZACION GENERAL 23.490.041) 30,5
HOSPITALIZACION PRIVADA 9.760.750| 12,7
SERVICIOS DE EMERGENCIA 11.739.482| 15,3
CERTIFICADOS DE SALUD 2.905.657 3.8
PAGOS TOTALES 76.915.509(100,0
PAGOS TOTALES COMO % DE LOS DESEMBOLSOS TOTALES DEL HOSPITAL CAMANA 6,57

1. Es posible que se incluyen pagos directos y pagos de los seguros.

2. No se incluyen pagos que no son directaments para servicios de salud
en ol hospital.

3. Los desembolsos de operacién fueron 1.170.000.000 Intis.

Source: Documentos del Ministerio de Salud (administracién y facilidades).

En el Hospital Honorio Delgado, a los pagos de hospitalizacidén o viaticos
correspondid 1a mayor parte (60%) de todos 1os ingresos por concepto de pagos de
usuarios. Los pagos por servicios de laboratorio y radiologia representaron el
16 por ciento de los ingresos totales. El ingreso procedente de los pagos por
los wusuarios, incluyendo los ingresos por servicios clinicos generales y
privados, representd un 4,8 por ciento, aproximadamente, del ingreso operativo
total del hospital para 1989 (véase el Cuadro 27).
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CUADRO 27
PAGOS DE USUARIOS ABONADOS POR LOS PACIENTES, HOSPITAL HONORIO DELGADO, 1989
(Intis actuales)

SERVICIO/FUENTE' PAGOS DE USUARICS ABONADOS “

MEDICAMENTOS 3.257.500 9
HOSPITALIZACION 213.123.900 60,3
SERVICIOS DE EMERGENCIA 12.061.900 304
VISITAS AMBULATORIAS 42.913.300 121
RADIOLOGIA 5.618.800 1,6
LABORATORIA 51.486.300 14,6
CERTIFICADOS DE SALUD 4.238.900 1,2
OTrROS 20.501.700 5.8

R R )
INGRESO DE LA SALA PRIVADA COMO % DE LOS PAGOS TOTALES 38,3

[| Pacos ToTaes como % pe Los pesemsoLsos ToTALES pEL HosPITAL 4,79

1. Seincluye 1./ 135.195,5 en ingresos de la clinica privada.
2. Los desembolsos de operacién fueron 7.373.000.000 Intis.

Source: Documentos del Ministerio de Salud {administracién y facilidades).

En resumen, si bien se cobran pagos de la mayoria de los usuarios de
hospitales, el ingreso que proporcionan constituye una pequefia parte de los
desembolsos operativos totales.

4.4.3.3. Recuperacion de los costos: Ingresos de las operaciones de salas
privadas en los Hospitales Honorio Delgado, Camana y Goyeneche

Tres hospitales del Ministerio de Salud mantienen pequefios numeros de camas
utilizadas por médicos del Ministerio para admitir a pacientes que pagan los
servicios (privados). Los datos sobre ingresos derivados de las admisiones a
salas privadas en 1989 para los Hospitales Honorio Delgado, Goyeneche y Camana
indican que este ingreso representd una pequefia porcion de los ingresos totales
hospitalarios. Los datos indican que ninguna de las salas privadas remiten el
ingreso al hospital en proporcion a los costos diarios promedio de operacidn por
cama o alta.

La clinica del Hospital Honorio Delgado aporté 1a mayor proporcién (1,8%)
de los gastos operativos entre los tres hospitales (véase el Cuadro 28). Sin
embargo, considerando que la clinica opera el 3,6 por ciento de todas las camas
en ese hospital y le corresponden el 6,3 por ciento de las altas, los ingresos
derivados de los servicios privados son claramente inferiores al costo operativo
promedio por cama o alta.
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8
UTILIZACION DE LA SALA PRIVADA E INGRESOS PRgg:DDEﬁ/(;'EZS DE LOS PAGOS DE USUARIOS ABONADOS POR LOS
PACIENTES, HOSPITALES DEL MINISTERIO DE SALUD, REGION DE AREQUIPA, 1989
DELGADO
CAMAS PRIVADAS 26 16 8
9% DE LAS CAMAS DEL HOSPITAL 3,6 6,5 10,3
ALTAS 7458 453 57
9% DE LAS ALTAS TOTALES 6,3 8,9 3,2
DURACION DE LA ESTANCIA 4,9 5,4 3,1
INGRESOS' 135.195,5 52.438,3 9.760,7
INGRESOS/CAMA'? 5.199,8 3.277,4 1.220,1
INGRESOS/ALTA'? 181,5 115,8 171,2
INGRESOS/DIA™* 37,0 21,4 55,1
1989 COSTOS DE LA OPERACION DEL HOSPITAL 7.373.000| 3.270.000]1.170.000
INGRESOS DE LA SALA PRIVADA COMO % DE LOS COSTOS DE LA OPERACION DEL HOSPITAL 1.8 1,6 0,8
INGRESOS TOTALES COMO % DE LOS COSTOS 4,8 N/D 6,6

1. En miles de Intis actuales.

2. 1989 costo/cama: Honorio Delgado = 10.269; Goyeneche=12.340; Camana = 15.000 en miles de Intis actuales.
3. 1989 costo/alta: Honorio Delgado =627,0; Goyeneche =646,0; Camand=1.080,0 en miles de Intis actuales.

4. 1989 costo/dia: Honorio Delgado = 66,3; Goyeneche=78,8; Camané=N/D.

Source: Documentos del Ministerio de Salud {administracién y facilidades).

En el Hospital Goyeneche, 1a sala privada contribuyd el 1,6 por ciento del
ingreso total del hospital, pero la operaciéon privada representé el 6,5 por
ciento de todas las camas del hospital y casi el 9 por ciento de todas las altas
del hospital. La sala privada del Hospital Camand utilizé mas del 10 por ciento
de las camas del hospital pero admite a un pequefio nimero de los pacientes a los
que se da de alta (3,2 por ciento de todas las altas hospitalarias) y contribuye
menos de uno por ciento de los ingresos.

4.4.3.4. E1 papel de la sala privada en una instalacion del Ministerio de
Salud: Estudio de caso del Hospital Honorio Delgado

Durante el estudio, se entrevisté al director del Hospital Honorio Delgado
y al Jefe de la sala privada del hospital, un médico que también es el Jefe del
Departamento de Neurologia. También se halld presente un anestesiélogo empleado
por el hospital y un Jefe Financiero del Hospital para debatir el papel y la
operacidén de la sala de servicios privados en el hospital.

E1 jefe de la sala privada indicé que la existencia de la misma era
controvertida dentro del hospital porque hay muchos que propugnan que ésta no es
mds que un programa en beneficio de aquellos médicos que admiten pacientes a la
sala. Existen envidias entre el personal de la sala privada y el resto del
personal. Algunos afirman que la sala representa un gasto elevado en el costo
de las operaciones del hospital y que produce pocos beneficios; en realidad,
creen que el hospital subvenciona el costo de 1a sala privada.
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En contraste, el jefe de 1a sala privada argumentdé que, en su opinion, la
sala producia ingresos sustanciales para el hospital que eran muy beneficiosos.
Puesto que pocos ven el beneficio financiero de 1a sala, agregd, seria importante
hacerles tomar conciencia de este beneficio. E1 beneficio en los laboratorios
y rayos X es evidente para el personal, declard, ya que ven los ingresos
procedentes de los pacientes de pago. Una forma de hacer que el resto del
personal del hospital vea estos beneficios seria asegurarse que tomen conciencia
de los articulos que se compran con los ingresos de la sala privada. La sala
estd organizada muy informalmente y utiliza 27 de las 718 camas del hospital.
E1 personal, ademas de los médicos que asisten a los pacientes, estd integrado
por nueve enfermeras y 14 auxiliares. E1 director de 1a sala privada identificé
al personal como la partida de costo principal de la sala, indicando que todos
los demds gastos los sufragan los pacientes, tomando como base cargos estandar
de hospital.

Aproximadamente el cinco por ciento de los pacientes son admitidos a la
sala privada a través de la sala de emergencia. El resto es admitido por sus
médicos privados. En el pasado, los pacientes de 1a sala privada solian pagar
al hospital el costo de los servicios, incluidos los honorarios profesionales.
E1 hospital solia retener el 20 por ciento del costo del médico y pagar al médico
el resto. Sin embargo, el hospital a menudo no pagaba a los médicos durante
muchos meses. En otros casos, el hospital solia emitir cheques a los médicos,
pero los bancos no los aceptaban. Ahora los médicos cargan directamente a los
pacientes por sus servicios.

De acuerdo con el jefe de 1a sala privada, la cuestidn mds inmediata a la
que hace frente 1a sala es la relacionada con los incrementos propuestos en los
honorarios clinicos. En la actualidad, los desembolsos por un paciente privado
en el Hospital Honorio Delgado son a menudo mas elevados que en otras
instalaciones privadas debido a los periodos mas largos de estancia en dicho
hospital.

La preocupacién entre los pacientes privados en las salas de Tlas
instalaciones piblicas no es la calidad de 1a atencién médica propiamente dicha
sino, mds bien, el aspecto dilapidado del hospital y 1a falta de comodidades y
suministros médicos. Por ejemplo, es comin que las salas no tengan bombillas
eléctricas --las bombillas son trasladas de sala a sala segln el Tugar en gque se

encuentran los pacientes --. Las salas estan muy necesitadas de una mano de
pintura. Los pacientes tienen que traer sus propias sadbanas y toallas al
hospital. No hay teléfonos en las habitaciones ni otros sistemas de

comunicaciones centrales que permitan la comunicacién de la enfermera con el
paciente en su sala. En realidad, no existe teléfono en el piso. E1 equipo no
es un problema en el hospital. Por ejemplo, el hospital tiene siete aparatos de
rayos X. Pero hay falta de mantenimiento y suministros médicos.

La duracién de permanencia en la sala privada es algo mas corta que en el
hospital regular debido a una elevada proporcién de servicios de maternidad y a
un gran numero de partos por cesdrea. Ademds, muchos pacientes reciben pruebas
antes de la admision con lo que se reduce su estancia. E1 director de la sala
privada declaré que los médicos de planta requieren permanencias mas cortas
debido a que sus honorarios se basan en el caso, no en la duracién de 1la
permanencia.
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E1 jefe de la sala cité la farmacia del hospital como prueba de los
problemas estructurales y gerenciales del hospital. En 1987, se abrié en el
hospital una farmacia privada piloto. Funciond bien pero fue cerrada por razones
politicas. El1 hospital genera unas 800 recetas al dia. Si solo se atienden 20%
de estas recetas en el hospital, esto produciria un gran volumen de actividad en
la farmacia interna. Los médicos han establecido una comision en el hospital
para que estudie la posibilidad de reestablecer una farmacia, esta vez dentro de
la sala privada.

E1 jefe de 1a sala privada indicé que los médicos desean que la sala y el
hospital funcionen profesionalmente como un negocio de servicios. Dijo que la
sala privada necesita tener su propia direccién y cierto grado de autonomia para
poder administrar sus operaciones. La sala se administra actualmente con gran
latitud y no estd claro quién es el responsable. Aunque se supone que el
director de la sala estd a cargo, es un hecho que no estd para el resto del
personal del hospital. Ademds, la sala tiene poca autonomia administrativa, cosa
que necesita para adoptar decisiones en relacion con las operaciones.

E1 director de la sala dijo que, en su opinidn, se necesitaba una fuente
de fondos para hacer mejoras que corrigieran los aspectos cualitativos de 1a sala
y le permitieran competir mds eficazmente con las otras instalaciones privadas
en la ciudad. Por ejemplo, la sala privada tiene 27 camas de tres tipos: A-con
bafios privados; B-también con bafios privados, pero con salas de pacientes
miltiples; C-sin bafios privados. El1 jefe de la sala dijo que Ta sala deberia
evaluar cuanto costaria convertir todas las salas a las categorias A y B.
Ademis, deberia haber una televisién en cada sala y teléfonos al menos en el
piso. Y, To que es mas importante, el hospital tiene que establecer precios
razonables para los servicios. En cuanto a si la sala necesitara mas camas y si
los médicos aspiran a ampliar la operacidn de la sala privada, el jefe de 1a sala
dijo que é1 creia que 27 camas era un nimero suficiente. Un servicio que la sala
podria ofrecer seria el de pediatria, puesto que no existe un servicio pediatrico
privado bien desarrollado en Arequipa. Una sala pediatrica requeriria enfermeras
especialmente capacitadas. Dijo que pensaba que 6 camas pediatricas serian
suficientes. Otros servicios que el hospital podria contemplar son los de
cirugia en el dia, que tendrian atractivo para muchas personas y constituirian
una buena forma de reducir los costos.

E1 director dijo que pensaba que el establecimiento de acuerdos de
reembolso con las empresas para servir a los trabajadores de la zona seria una
buena idea y un medio de incrementar 1a demanda de los servicios de 1a sala y el
ingreso para el hospital. Otros funcionarios comentaron que saben que las
empresas desean establecer servicios con ellos pero que las compafiias de seguros
z las $mpresas privadas se muestran reacias debido a las deficiencias del

ospital.

En esta seccion se ha informado sobre 1las recomendaciones de 1los
entrevistados. Para el Ministerio Regional, han de abordarse las cuestiones
siguientes para evaluar la factibilidad de ampliar la sala privada:

(1) ¢Puede 1a sala privada 1legar al punto de no ganancias-no pérdidas o,
incluso, a convertirse en un centro rentable para el hospital?
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(2) En caso contrario, ¢hay beneficios cuantificables para el sistema publico
que justificarian subvenciones a los pacientes privados?

(3) ;Qué clase de inversién se requeriria para poder cobrar 1o suficiente por
las camas privadas y obtener una tasa de ocupacién suficientemente alta
para recaudar los ingresos requeridos para cumplir los criterios en los
puntos 1 y 2?

(4) Dado el nivel de inversiones requerido en el punto 3, ;hay beneficios para
el sistema pliblico que sean lo suficientemente grandes para justificar el
desembolso en esta partida, en vez de desviar completamente los pacientes
privados al sector privado?

4.5 SUMINISTRO Y DISTRIBUCION DE LAS FARMACIAS DEL MINISTERIO DE SALUD

Quizds mis que cualquier otro servicio individual proporcionado por el
Ministerio de Salud, el sistema de distribucién de las farmacias es 1a clave para
la aceptacidn pliblica de Tos servicios del Ministerio. Sin embargo, se ha puesto
de manifiesto en las entrevistas y los datos recopilados de los sectores publico
y privado, que la percepcién piblica en cuanto a la idoneidad de los servicios
de las farmacias del Ministerio no fue determinada por la disponibilidad de
medicamentos gratuitos sino mds bien por la disponibilidad de cualquier
medicamento.

E1 estudio también puso de relieve la posible importancia fiscal de los
medicamentos para el Ministerio de Salud. E1 ex director de la farmacia del
Hospital Goyeneche describié cémo una farmacia antafio activa, bien abastecida y
bien administrada en esa institucién aporté importantes utilidades al hospital
en beneficio de Tos departamentos que necesitaban nuevos equipos y suministros.
Los médicos del Hospital Honorio Delgado estan deseosos de establecer una
farmacia privada para servir a los pacientes de las salas privadas, en parte
debido al hecho de que reconocen que el sistema actual de la farmacia del
hospital no funciona bien. Ademds, reconocen que una farmacia bien administrada
es una posible fuente de ingresos que el hospital necesita desesperadamente para
poder mantener los servicios.

4.5.1. Sistema de suministros farmacéuticos del Ministerio de Salud

Las operaciones de suministros farmacéuticos de la farmacia y centro de
salud del hospital funcionan separadamente en el actual sistema administrativo
del Ministerio. E1 hospital mantiene su propio departamento de adquisiciones a
través del cual se adquieren directamente de 1los proveedores todos Tlos
suministros farmacéuticos asi como los demds suministros del hospital. De acuerdo
con el personal del Ministerio de Salud, no se producen compras en grupo entre
los hospitales.

En Ta regidén de Arequipa, se mantienen tres redes de compra y distribucion
farmacéuticas dotadas por separado de personal para la compra de suministros de
medicamentos destinados a los centros de salud y postas de salud. Las
instalaciones provinciales de compra y distribucién estan situadas en Arequipa,
Camand y Aplao, y cada una de ellas abastece a los centros y postas de salud en
el area geografica inmediata.
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De acuerdo con el personal en la instalacién de distribucién en el
Ministerio de Salud en Arequipa, los suministros de medicamentos se adquieren
mensualmente. Los centros de salud estiman los suministros de medicamentos
requeridos para el mes siguiente y hacen los pedidos a 1as oficinas centrales de
distribucién. Los medicamentos se aumentan de precio en un 10%; la oficina de
distribucién proporciona listas de precios oficiales para el periodo.

Las compras se efectlan de los distribuidores tomando como base las ofertas
de los proveedores. Las licitaciones y compras se tramitan a través del sistema
central de abastecimiento del Ministerio de Salud, situado en la oficina
administrativa regional. Casi todos los medicamentos adquiridos son medicamentos
de marca. CONAMID (Comisién Nacional de Medicamentos, Insumos y Drogas)
suministré en el pasado medicamentos genéricos pero no 1o ha hecho por 1o menos
desde hace un aiio.

4.5.2. Estudio de caso: La farmacia de Goyeneche

La farmacia de Goyeneche compra en Tla actualidad sus suministros
farmacéuticos a través del departamento de compras del hospital. Goyeneche
compra sélo para suplir sus necesidades; el Ministerio de Salud no tiene una
actividad de compra en grupo establecida.

Con anterioridad a 1985, la farmacia de Goyeneche tenia una reserva
adecuada de medicamentos a través del fondo rotativo con base en el hospital.
La mayor parte de las medicinas utilizadas Tas abonaban los pacientes a precios
que permitian al hospital eximir del pago a los individuos necesitados y adn
generar un margen de utilidades que no sélo mantenian el fondo de suministros de
medicamentos sino que ademds apoyaban la compra de suministros y equipo para
otras partes del hospital. Durante el periodo anterior a 1985, el fondo de
suministros de medicamentos era rentable y autosuficiente, y se ejercia un
estricto control sobre los gastos para administrar el fondo de suministros de
medicamentos. Habia un sistema formal de transferencias del fondo instituido
para asegurar que la farmacia recibia crédito por las ventas de medicamentos a
los pacientes y para vigilar las existencias y compras.

Los suministros de medicamentos se adquirian directamente a través de
proveedores que voluntariamente daban crédito al hospital. Ademas de atender sus
propias necesidades, la farmacia de Goyeneche solia ser la responsable de
mantener los suministros de medicinas en todo el sistema periférico de centros
de salud de Arequipa. Durante este periodo, se compraban principalmente
medicinas de marca y se vendian a través de 1a farmacia del hospital. La mayoria
de los pacientes pagaban voluntariamente las medicinas.

En 1a actualidad, la farmacia tiene existencias esporadicas de unas cuantas
medicinas, pero no es posible obtener medicinas esenciales genéricas, tales como
la penicilina, a través del sistema de distribucion farmacéutica del gobierno
(CONAMID), el udnico proveedor autorizado en el sistema del Ministerio.

CONAMID ha servido al hospital ineficazmente. Cuando habia medicinas, a
menudo se 1lenaban incorrectamente los pedidos del hospital. En vez de
proporcionar la cantidad de medicamentos pedidos, CONAMID solia suministrar
cantidades excesivas en algunos casos e insuficientes en otros, dependiendo de
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sus propios suministros. En Ta actualidad, el propio CONAMID no tiene
existencias de medicamentos y no puede abastecer incluso medicinas esenciales
tales como las citadas anteriormente.

4.6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES PARA LA PROVISION Y LA FINANCIACION DE LOS
SERVICIOS DE SALUD DEL MINISTERIO DE SALUD

La actual regionalizacién de 1a gestidon y financiacidn de Tos servicios de
salud 1leva consigo retos y oportunidades extraordinarias para el Ministerio de
Salud en 1a region de Arequipa. Por otra parte, graves problemas emanados de la
falta de recursos y de las ineficiencias del sistema dificultan la capacidad del
Ministerio para cumplir su misién de proporcionar atencidén a quienes carecen de
otros recursos. Estos problemas probablemente se hagan cada vez mds agudos a
medida que la responsabilidad para la financiacién se traslade al nivel regional.
Por otra parte, el Ministerio puede hacerse mds innovador y sensible a las
necesidades regionales con el nuevo sistema y puede aprovechar al maximo los
conocimientos especializados en atencién de la salud y una amplia gama de
recursos de salud en la regidn.

E1 Ministerio de Salud afronta la necesidad de generar recursos a nivel
regional y puede seleccionar entre varias opciones. Entre estas figuran:
(a) implantar un sistema mds eficaz de recuperacion de costos en 1las
instalaciones del Ministerio, y (b) instituir una forma de impuesto especial a
través del Gobierno de Arequipa.

4.6.1. Generacion de recursos

Con respecto a 1a primera opcion, hay muchas oportunidades adicionales para
recuperar costos a través de los pagos por los usuarios. En la actualidad,
aunque practicamente todos los usuarios estan acostumbrados a dar una pequefa
cantidad por la atencién recibida, y pocos reciben exenciones, los pagos son
demasiado bajos para sufragar una porcién substancial de los costos. El
Ministerio de Salud pudiera considerar el perfeccionamiento del sistema de pagos
por los usuarios, que incluiria el establecimiento de pagos que se ajusten mas
a los costos reales; incorporar mecanismos de precios que proporcionen incentivos
y desincentivos para el uso de determinados servicios; formular un mecanismo Gtil
de exencidn objetiva; y finalmente, institucionalizar un medio para la retencién
local de una porcidn de los ingresos. Ademds, existen oportunidades para el uso
adicional de Ta sala privada (y para la recuperacidon consiguiente de los costos)
mejorando asi la calidad del local y de las comodidades ofrecidas. Esto
proporcionaria un medio para subvencionar a los usuarios que no pueden sufragar
el tratamiento.

Una proporcidn relativamente grande de l1os usuarios del Ministerio de Salud
estan amparados por el IPSS; algunos estdn amparados por el seguro privado de
enfermedad. Como parte de sus actividades de recuperacion de costos, es
importante que el Ministerio considere medios mds eficaces de cargar a esos
pacientes por sus servicios, bien mediante arreglos de pago por servicios o pagos
adelantados. En particular, el Ministerio de Salud y el IPSS podrian establecer
un acuerdo de reembolso, fundamentado en el ndmero de pacientes del IPSS
atendidos en las clinicas de salud y hospitales del Ministerio de Salud y en el
tipo de servicios que utilizan.
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La segunda opcidn, el uso de impuestos especiales, es considerada por los
economistas como poco mas que un método para evitar el proceso anual de
erogacion. Sin embargo, toda burocracia desearia hacer 1o mds posible por evitar
el proceso de erogacidén y siempre merece la pena ensayarlo. En el campo de la
salud, puede alegarse que los impuestos especiales son una forma de captar una
prima del seguro de todos los segmentos de la poblacidn, tal como se hace con la
seguridad social (que existe en el Perd y es un impuesto especial sobre 1a némina
para la salud). También pudiera argumentarse que el comportamiento posiblemente
no saludable, tal como fumar cigarrillos, conducir un automévil o consumir
alcohol, deberia someterse a gravamen para que las personas que participan en
dicho comportamiento también paguen una seudoprima de seguro cada vez que fuman,
consumen bebidas alcohdlicas o compran un automévil.

Para cada uno de estos argumentos, deberia entenderse que existen
argumentos igualmente 1dgicos contra los impuestos especiales. Cabe mencionar
dos aspectos negativos de estos impuestos: primero, los impuestos especiales
sobre el consumo tienden a ser regresivos, y los pobres pagan una porcién
superior en apoyo de dichos programas. Los funcionarios de salud, preocupados
con la forma en que los pobres podran sufragar la atencidén de salud, favorecen
impuestos punitivos contra el comportamiento poco saludable (por ejemplo, el
consumo de alcohol, tabaco o el juego de azar), sin comprender que esos
comportamientos son populares entre los pobres y que los impuestos recaen
considerablemente sobre ellos.

Segundo, la posibilidad de recaudacién de un plan razonable de impuestos
especiales en el Peru puede ser insignificante en comparacidn con la cantidad de
ingresos que podrian recaudarse dentro del sistema de salud mediante pagos por
los usuarios. Tipicamente Tas instalaciones de salud estan proporcionando muchos
servicios gratuitos para los cuales los usuarios estarian dispuestos a pagar (y
dicho pago no es un impuesto).

Hay al menos dos razones para creer que un impuesto especial sobre el
consumo no aumentara con mayor rapidez que la inflacion. En primer lugar, el
consumo de cerveza y cigarrillos puede aumentar lentamente en el curso del
tiempo, pero también varia de un afo a otro. Segundo, debido a que la tasa de
impuesto depende de 1a cantidad de cerveza o cigarrillos vendidos, la Unica forma
de ajustarla a la inflacidén es cambiando l1a tasa de impuesto, para lo cual se
requiere aprobacidon legislativa. En realidad, es mas probable que se obtengan
resultados mas favorables mediante erogaciones regulares mantenidas a Ta altura
de la inflacion en un ambiente de inflacién elevada.

En contraste, el Ministerio de Salud ejerce un control casi completo sobre
las tarifas de los usuarios, que puede ajustar a la inflacién. Ademds, para que
los departamentos e instalaciones tengan un incentivo para cobrar los pagos, el
ingreso resultante ha de representar una adicién neta al presupuesto, cosa que
puede no ocurrir con los impuestos especiales. Si el Ministerio de Salud se
beneficiase de un impuesto especial, es probable que se reduciesen 1las
erogaciones de otras fuentes.

Dicho simplemente, hay tantos problemas con los impuestos especiales, tanto

econémica como politicamente, que el Ministerio de Salud quizas halle aconsejable
otras formas de aumentar los recursos a su disposicidén. La tentacién de optar
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por los impuestos especiales puede, sin embargo, ser irresistible. Por ejemplo,
el Ministerio de Salud puede encontrar un apoyo decidido entre quienes aceptan
el argumento de que el sector salud deberia recibir los ingresos generados por
el comportamiento nocivo. Si se opta por los impuestos especiales, el Ministerio
de Salud deberia argumentar a favor de tasas de impuesto relativamente pequefias
y de un impuesto basado en el porcentaje del precio del producto, mas que un
impuesto basado en la cantidad vendida. E1 primer sistema se mantendria a la
altura de 1la inflacién automaticamente; el segundo requeriria cambios
legislativos repetidos en 1a tasa de impuestos. E1 programa se beneficiaria de
la asistencia técnica que mostraria cuantitativamente los costos relativos y la
capacidad de generacidn de ingresos de los pagos por los usuarios en relacién con
los impuestos especiales factibles en la region de Arequipa.

4.6.2. Mejoras en 1a eficiencia

Desde la perspectiva de nuestro andlisis, parece que las ineficiencias mas
apremiantes dentro del actual sistema del Ministerio de Salud son, entre otras,
las siguientes: Primero, hay una duplicacidn considerable de servicios entre los
Hospitales Honorio Delgado y Goyeneche en la ciudad de Arequipa. Es probable que
pudieran efectuarse ahorros con una fusion cuidadosamente planificada y ejecutada
de las dos instalaciones, y dicha accién deberd explorarse desde la perspectiva
de 1a factibilidad econdémica y politica. Segundo, los recursos de hospitales
pueden utilizarse de forma inapropiada para atencién ambulatoria excesiva debido
a una descomposicién de las redes de referencia. Parece, por ejemplo, que el
Hospital Honorio Delgado se utiliza como un tipo de centro ambulatorio local.
Este puede ser un uso ineficiente de la instalacidén. Los vinculos de referencia
requieren perfeccionamiento. Finalmente, las prdacticas de adquisicidn de
suministros farmacéuticos parecen ser ineficaces, los medicamentos son escasos
y los servicios son de baja calidad.

Deberian hacerse serios intentos para aumentar la eficiencia de 1a gestion
farmacéutica. A este respecto, cabe evaluar la opcidn de contratar a una entidad
privada. Tal como se indicé anteriormente, el Hospital Goyeneche tenia buenas
operaciones de farmacia antes de 1985, y puede aprenderse mucho de esa
experiencia. Es vital determinar primero en qué forma el sector farmacéutico
privado opera mas eficientemente que el sector piblico y, segundo, cémo pueden
las instalaciones publicas adoptar practicas similares a las del sector privado
o hacer arreglos con los operadores privados para suministrar medicamentos.
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5.0 EL INSTITUTO PERUANO DE SEGURIDAD SOCIAL (IPSS)

Esta seccidon presenta los resultados del estudio referentes al diseiio,
estructura y financiamiento del sistema de seguro de enfermedad, componente del
Instituto Peruano de Seguridad Social (IPSS).

5.1  ANTECEDENTES DEL SISTEMA IPSS

E1 IPSS empezdé a funcionar en 1943 como una caja de seguro de enfermedad
y prevision social para los obreros, separado de los servicios de salud del
gobierno prestados por el Ministerio de Salud. Los médicos y otro personal
profesional que fueron a trabajar para el IPSS en estos nuevos servicios se
convirtieron en una especie de élite debido a que gozaban de mejores salarios y
condiciones de trabajo que sus contrapartes en los servicios del Ministerio de
Salud.

En 1952, el Pert inicié otro componente de los servicios IPSS, disefado
especificamente para empleados, en el cual los médicos y otro personal estaban
alin mejor pagados que sus colegas del servicio para obreros. Cuando se inicid
el componente para empleados, la Federacidon Médica del Peru prohibié a sus
miembros pertenecer al personal de los empleados; quienes fueron a trabajar a
los servicios para empleados tuvieron que renunciar a la Federacion.

La historia del desarrollo del programa IPSS dejdé un legado que tiene
importantes repercusiones programaticas y de costo para los servicios de salud
de la regidn, asi como también importantes dilemas de politica. Las rivalidades
entre el IPSS y el Ministerio de Salud todavia existen hoy en dia en todo el
Perti. Ademds de la antigua rivalidad entre los hospitales del IPSS para obreros
y los de empleados, hay desconfianza entre el personal del Ministerio de Salud
y el personal del IPSS. En oportunidades anteriores se han hecho intentos por
fusionar los recursos del Ministerio y del IPSS para dar servicios en un lugar
Gnico, tanto para la poblacidn asegurada por el IPSS como para las personas sin
recursos. No obstante, estos esfuerzos siempre tuvieron éxitos efimeros.

Un factor que ha contribuido a Ta continua desconfianza mutua entre ambas
organizaciones, es el hecho de que los empleados del IPSS suelen ganar el doble
de To que ganan los empleados del Ministerio de Salud, aunque las diferencias
entre el personal médico empleado por las dos organizaciones se han reducido
recientemente.

5.1.1. Elegibilidad al sequro de enfermedad del IPSS

E1 programa del IPSS es a T1a vez un sistema de seguridad social y de seguro
de invalidez, ademds de un fondo de seguro de enfermedad. Segun la ley, las
siguientes categorias de individuos participan obligatoriamente en el sistema de
seqguro: empleados de empresas publicas y privadas, independientemente de la
duracion del empleo; empleados de empresas sin fines de lucro, cooperativas y
otras organizaciones similares; jubilados, invdlidos, viudas y huérfanos.

Ademds, las personas que hayan quedado sin cobertura del IPSS por haber
perdido el empleo o por otras razones, o los trabajadores por cuenta propia
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pueden obtener una cobertura opcional o voluntaria. Si bien basicamente
cualquiera tiene derecho a una cobertura de seguro del IPSS, en la practica, la
mayor parte de los inscritos son empleados de empresas plblicas y privadas.

5.1.2. Beneficios médicos y de salud del IPSS

E1 diagndstico integral y la atencidn médica y quirdrgica son servicios
prestados al inscrito en el seguro (asegurado principal). Estos servicios
incluyen tanto 1a hospitalizacidén como la atencién ambulatoria, asi como también
atencion odontolégica completa. Los productos farmacéuticos, los suministros
médicos, prétesis, equipo ortopédico y la rehabilitacién fisica y ocupacional
también estdn cubiertos. En cuanto a la atencidn preventiva se prestan los
siguientes servicios: vacunaciones, atencidén prenatal y servicios de educacién
sobre salud. Los hijos de los inscritos tienen derecho solamente a servicios
preventivos de salud, atencién ambulatoria y medicinas. Las esposas de los
inscritos tienen beneficios de maternidad (las embarazadas estan cubiertas en
cuanto a atencidn prenatal, parto y atencidon postnatal para nifios hasta de un afio
de edad). Si la esposa es el asegurado principal, el esposo no esta cubierto por
el seguro de enfermedad del IPSS.

Ademds de los beneficios de servicios médicos, el seguro de enfermedad del
IPSS proporciona también subsidios en dinero por dias de enfermedad, embarazo y
periodo postnatal. Finalmente, los servicios de entierro se incluyen en el seguro
de enfermedad. Prdicticamente todos los servicios bajo la cobertura del IPSS se
prestan sin costo alguno a los beneficiarios elegibles.

5.1.3. Cobertura reqgional del IPSS: Empleadores y personas elegibles

Hasta 1985, la Administracion Regional del IPSS (Gerencia Regional de
Arequipa) era responsable de una gran drea geogrdfica del sur del Peri, que
incluia los departamentos de Arequipa, Moquegua, Tacna, Puno, Cuzco, Apurimac y
Madre de Dios. Actualmente 1a Administracidn Regional tiene a su cargo un area
geografica mas limitada, que incluye las provincias de Arequipa, Camana,
Mollendo, Aplao, La Joya, Chivay y Vitor dentro del departamento de Arequipa.

Segun datos suministrados por 1a Administracidon Regional del IPSS, Division
de Planificacion y Presupuesto, el nimero de empleadores inscritos en el sistema
de seguro del IPSS en la Regidn de Arequipa ha aumentado en un 22 por ciento en
el quinquenio. Durante el mismo periodo, debido en gran parte a la
liberalizacion de la elegibilidad, el ndmero de beneficiarios inscritos ha
aumentado en un 56 por ciento (ver Cuadro 29). No obstante, estos datos no se
han ajustado para tener en cuenta los retiros del sistema IPSS o Tas defunciones
y otras disminuciones en el nimero de beneficiarios inscritos. Por lo tanto, es
probable que tanto el aumento global en el tiempo y el nimero absoluto de
beneficiarios inscritos sea menor que lo indicado.

Utilizando datos suministrados por el IPSS, 1a poblacidon inscrita (410.714)
se calcula que representa aproximadamente el 44 por ciento de 1a poblacion total
de 1a regién de Arequipa en 1989. Por comparacion, las estimaciones nacionales
de la cobertura del IPSS indican que aproximadamente el 19 por ciento de 1la
poblacion peruana tiene cobertura obligatoria. Algunos observadores expresan
dudas en cuanto a la confiabilidad de Tos datos sobre inscripcidén y elegibilidad
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suministrados por el IPSS y estiman que la cobertura nacional es inferior a la
indicada por las cifras (Zschock, 1988).

CUADRO 29
AUMENTO EN EL NUMERO DE EMPLEADORES Y EMPLEADOS ASEGURADOS, IPSS, GERENCIA REGIONAL
AREQUIPA, 1985-1989

(rromes || so0s | towe | voer | vses | roes | cawmorossas

NUMERO CUMULATIVO DE EMPLEADORES

AREQUIPA 23.952 25.156 26.606 28.270 29.451 22.9
Mouenoo 3.779 3.928 4.042 4.166 4.198 11.0
CAMANA 3.939 4.028 4.235 4.484 4.585 16.4

413 463 44.7

APLAO - -- 320

NUMERO CUMULATIVO DE EMPLEADOS ASEGURADOS

AREQUIPA 231.335 260.143 297.448 333.258 359.348 55.3
Mo Eenpo 23.106 25.014 28.634 31.356 33.191 43.6
CAMANA 7.914 8.791 10.522 12.760 14.447 82.5
APLAO - - 676 1.395 2.190 223.9

262.355 293.948 337.280 378.769

Fuente: Gerencia Regional Arequipa, IPSS.

Zschock calcula que en 1981, el 17,4 por ciento de la poblacién del
departamento de Arequipa tenia cobertura del IPSS, en comparacién con el 14,0 por
ciento en todo el pais. En cambio, se estimaba que Lima tenia el 26,7 por ciento
de su poblacidn cubierta. Por 1o menos, parte de la diferencia entre las
estimaciones de la cobertura actual y la de 1981 se debe a los cambios en la
elegibilidad que han resultado en 1a cobertura de las esposas y los hijos. Segun
Zschock, entre los departamentos del Perli, Arequipa tenia la cuarta mayor
proporcion de poblacidén protegida por el sistema de seguridad social del IPSS,
después de Lima/Callao, Ica y Tacna. No deberia resultar sorprendente que
Arequipa tenga mayor cobertura que el promedio nacional; 1los elegibles para la
cobertura tienden a vivir en dreas urbanas y 1a poblacidn de Arequipa esta mucho
mds urbanizada que el promedio nacional.

Los datos anuales sobre el nimero de empleadores recién inscritos (los que
entraban en el sistema del IPSS por primera vez durante 1985-1989) en general
indican el nivel de la actividad econémica en la regidn, reflejando periodos de
crecimiento en el numero y tipo de empresas econdmicas. Segun los totales
anuales, 1986 y 1987 fueron periodos de creciente actividad, mientras que las
cifras correspondientes a 1988 y 1989 reflejan disminuciones en el nilmero de
empresas (y otros tipos de organizaciones) que se inscribian en el sistema del
IPSS (véase el Cuadro 30).
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CUADRO 30

DISTRIBUCION DE LOS EMPLEADORES RECIEN INSCRITOS POR EL CODIGO DE ACTIVIDAD
ECONOMICA POR ANO, IPSS, GERENCIA DEPARTAMENTAL AREQUIPA, 1985-19891

AGRICULTURA 45 166 400 282 110 8.0
Pesca - 2 ) 3 1 (o}
MWERIA 2 5 7 14 18 1,3
INDUSTRIA 45 109 181 256 169 12,2
CONSTRUCCION 240 257 247 45 7 0,5
ENERGIA -- 20 1 - 2 0,1
COMERCIO 177 228 318 354 294 21,3
SEGUROS 6 9 14 [ 29 2.1
VIVIENDA - 2 - - - -
TRANSPORTACION 19 42 27 54 48 3,5
COMUNICACION - - 2 1 1 0.0
OTROS SERVICIOS 96 156 216 184 185 11,2
ADMINISTRACION PUBLICA Y - 2 7 6 3 0,2
DEFENSA

EDUCACION 6 12 19 21 17 1.2
SALUD 6 9 14 10 4 0,2
TURISMO 15 15 13 18 21 1,8
TRABAJADORES EN CASA 330 372 439 330 352 25,5
CONSTRUCCION CIVIL 233 471 381 402 180 10,9

1. Oficinas de IPSS includas: Arequipa, Camand, Mollendo, y Aplac.

Fuente: Gerencia Regional Arequipa, IPSS.

Estos datos también indican 1a magnitud de Tos aumentos de 1a cobertura del
IPSS en sectores geogrdficos y econdmicos que se consideran como inadecuadamente
representados en el sistema de seguro del IPSS, a pesar de la elegibilidad
ampliada. Hasta 1985, la cobertura del IPSS era relativamente alta entre los
empleados asalariados en la industria manufacturera, los servicios publicos y
otras empresas urbanas en comparacion con la agricultura y las actividades de
empleo por cuenta propia. A lo largo del periodo de cinco afios que se indica,
se atribuia a las organizaciones comerciales, la industria y los servicios casi
el 45 por ciento de los aumentos en nuevos empleadores. Aunque el numero de
empleadores agricolas que se inscribié en el IPSS en 1987 superd todas las otras
categorias, en 1989 esta categoria represento solamente el ocho por ciento de las
nuevas inscripciones y poco mas de una tercera parte de nuevas inscripciones
entre las organizaciones comerciales en 1989. En 1989, la mayor proporcion de
los recién inscritos fueron familias individuales, aunque éstas no son empresas
y representan pocos nuevos inscritos.

Entre los nuevos inscritos, la proporcion de los que son empleados no ha

variado substancialmente (ver Cuadro 31). E1 porcentaje de nuevos inscritos que
son empleados (asegurados principales) y dependientes ha permanecido
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relativamente constante a 1o largo del periodo (suponiendo que 1a categoria "amas
de casa" agregada en 1987 debe incluirse entre los asegurados y dependientes
principales). Al mismo tiempo, el nimero de inscritos voluntarios aumentd de
aproximadamente dos por ciento de la poblacidon recién inscrita en 1985 a
aproximadamente cinco por ciento en 1989, pero la cifra es demasiado pequefa

(1.409 en 1989) para considerarla indicativa.

CUADRO 31
DISTRIBUCION DE INSCRITOS EN EL PROGRAMA DE SALUD RECIEN ASEGURADOS’ POR CATEGORIA DE
ELEGIBILIDAD, IPSS, GERENCIA REGIONAL AREQUIPA, 1985-1989:

o T s | roee | voor [ e [ row]

1. EMPLEADOS 7.750) 10.025] 13.129] 13.002 9.268
2. CONYUGES 933 5.073 6.988 5.502 4.335
3. Hwos 29.586| 15.210| 19.162| 17.966 | 14.007
4. RECIEN ASEGURADOS VOLUNTARIOS 828 402 1.700 1.728 1.443
5. AMAS DE CASA N/D N/D 1.849 2.851 1.035
6. VWDAS, HUERFANOS 441 547 504 431 319
ToraL 39.538| 31.257 | 43.332{ 41.480| 30.407

1. Se incluyen soismente smpleados que inscriben en el sistema IPSS durante

cada afio.

Fusnte: Gerencis Regional Arequips, IPSS.

Por cada empleado recién inscrito, casi dos dependientes se inscribian en
el sistema IPSS en 1989. No obstante, los esposos inscritos equivalian a menos
de 1a mitad del nimero de emplieados inscritos, 1o que indica que muchos cdényuges
no se inscribian en el seguro del IPSS. Por lo tanto, cada empleado recién
inscrito tenia un promedio de 1,5 hijos inscritos en el programa.

Aproximadamente el 95 por ciento de los inscritos voluntarios residen en
Arequipa (ver Cuadro 32). Pocos (14 por ciento) de los nuevos inscritos en el
IPSS residen en Camand, Moilendo y Aplao.

CUADRO 32
DISTRIBUCION DE INSCRITOS EN EL PROGRAMA DE SALUD RECIEN ASEGURADOS POR CATEGORIA DE
ELEGIBILIDAD Y DISTRITO ADMINISTRATIVO, IPSS, REGION DEPARTAMENTAL AREQUIPA, 1989

1. EMPLEADOS 9.268 [30,5])
2. CONYUGES 4.335 [14,3]
3. Hwos 14.007 [46,1]
4. RECIEN ASEGURADOS VOLUNTARIOS 1.443 {4,7]
5. AMAS DE CASA 1.035 [3,4)
6.

319 11,01

VIUDAS, HUERFANOS
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5.2  INSTALACIONES Y SERVICIOS REGIONALES DE SALUD DEL IPSS

La capacidad de prestacion de servicios del sistema IPSS en Arequipa esta
organizada en torno a un complejo hospitalario regional, el Hospital Central del
Sur, en cuyo recinto se encuentra tanto el hospital para empleados como para
obreros. E1 Hospital Integrado Mollendo, que sirve tanto a los clientes del
Ministerio de Salud como del IPSS, es la Unica instalacion adicional en 1a regidn
que puede ser clasificada como servicio para pacientes hospitalizados. E1 IPSS
usa también un ndmero pequefio no especificado de camas para pacientes
hospitalizados en el Hospital de Camanad y en el Hospital de Aplao, ambos bajo la
direccidn del Ministerio de Salud.

Unas 10 instalaciones adicionales del IPSS son 11amadas "hospitales" debido
al uso de camas para la observacion durante el dia, pero ninguna de estas
instalaciones ofrece tratamiento a pacientes hospitalizados o atencion médica
tipica o quirdrgica.

E1 resto de 1a infraestructura fisica del sistema de servicios médicos del
IPSS en la regidn de Arequipa estd compuesta de 14 postas ambulatorias que
ofrecen servicios preventivos y clinicos limitados.

Los hospitales del IPSS y 1a infraestructura de 1os centros de salud fueron
ampliados significativamente entre 1985 y 1988, para alcanzar las metas fijadas
de "Salud para todos en el afo 2000". Para lograr una mayor cobertura
geografica, el IPSS 11egd a un acuerdo con el Ministerio de Salud para integrar
los servicios de salud de las dos organizaciones en establecimientos que
funcionasen principalmente bajo la direccidon del Ministerio de Salud. En
consecuencia, los establecimientos de servicios de salud aumentaron de 13
(servicios ambulatorios solamente) en 1985 a aproximadamente 118 servicios
ambulatorios organizados en ocho redes de asistencia. La mayoria de las nuevas
instalaciones eran establecimientos donde se prestaban servicios de atenciodn
primaria -- tanto centros de salud como postas de salud -- 1a mayor parte de los
cuales eran establecimientos de servicios existentes del Ministerio de Salud.
Para 1los pacientes del IPSS, estos nuevos servicios estaban atendidos
principalmente por médicos itinerantes y personal profesional de salud.

La expansidén siguio durante 1988. En 1989, debido a un cambio en la
politica, 1a nueva red de servicios fue desmantelada, incluyendo 1a integracién
funcional con el Ministerio de Salud, con excepcidén del Hospital Integrado de
Mollendo.

5.2.1. Perfil del servicio de las instalaciones del IPSS, 1990

Dos hospitales del IPSS ofrecen servicios de atencidén médica y servicios
quiridrgicos a pacientes hospitalizados: el Hospital Central del Sur y el Hospital
Integrado de Mollendo. No obstante, sélo el Hospital Central del Sur ofrece una
variedad completa de subespecialidades médicas y quirdrgicas. El1 Hospital de
Mollendo y los servicios a pacientes hospitalizados en Camand ofrecen sélo los
servicios bdsicos a hospitalizados: medicina general, cirugia, obstetricia y
ginecologia, pediatria y odontologia, ademds de Tlos servicios basicos de
diagndstico (laboratorio y radiologia).

49



En las instalaciones ambulatorias mds grandes (conocidas como hospitales
de apoyo y, en algunos casos, policlinicas) no se ofrecen servicios de
hospitalizacidén, aunque muchas de estas instalaciones ofrecen camas para
observacion y partos normales. Por lo demds, estas instalaciones ofrecen
servicios médicos basicos. Tres de los hospitales de apoyo tienen servicios de
laboratorio, uno tiene servicios de radiologia, y seis ofrecen servicios de
farmacia. Las instalaciones mas pequefias conocidas como "postas" ofrecen sdélo
atencién primaria, sin servicios de laboratorio.

5.2.2. Hospital Central del Sur

En Arequipa, el desarrollo paralelo de los servicios para obreros y
empleados del IPSS ha traido como resultado la existencia de dos unidades
adyacentes y duplicadas en el Hospital Central del Sur -- Pabelldn A (obreros)
y Pabellén B (empleados). Estas dos unidades estan fisicamente separadas y
ofrecen practicamente tipos idénticos de servicios médicos y quirurgicos. Las
unidades tienen servicios médicos separados que ofrecen subespecialidades médicas
y quirdrgicas idénticas; enfermeras y personal técnico de apoyo separados;
infraestructuras fisicas independientes (es decir, unidades de maternidad, salas

de cirugia) y servicios independientes de laboratorio, radiologia y farmacia.

Recientes cambios administrativos dentro del IPSS han alentado a 1la
gerencia regional a presentar las dos unidades como un hospital unificado, con
gerencia central, para fines practicos y operativos. No obstante, cada uno
continda funcionando independientemente y los dos no trabajan juntos de manera
significativa.

5.2.3. Distribucion de las instalaciones del IPSS

La mayor parte de las instalaciones del IPSS estd situada en y cerca de la
provincia de Arequipa. Fuera de Arequipa, el IPSS ofrece servicios a pacientes
hospitalizados en el Hospital Integrado de Mollendo, que administra el IPSS. El
IPSS utiliza también las instalaciones para hospitalizacion del Ministerio de
Salud en Camand y Aplao, aunque el IPSS admite pocos pacientes en estas
instituciones. La mayoria de los inscritos en el IPSS recibe atencidn médica que
requiere hospitalizacién en el Hospital Central del Sur de Arequipa. De las 14
postas, tres se encuentran en la zona metropolitana de Arequipa y cuatro mas en
las provincias de Arequipa o Caylloma. Las autoridades regionales comentaron que
la distribucidén de instalaciones y recursos en el sistema de salud regional del
IPSS les impide funcionar como un sistema de servicio regional debido a 1la
concentracidén de recursos en la zona metropolitana de Arequipa y a la falta de
instalaciones adecuadas de servicio en otras zonas.

5.3 RECURSOS MEDICOS DEL IPSS
Segln datos obtenidos del Colegio de Médicos de Arequipa, el IPSS emplea
470 médicos, aproximadamente el 44 por ciento de todos los médicos en ejercicio

de 1a regidn. Un importante factor en el desarrollo de 1os servicios médicos del
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IPSS ha sido el efecto del empleo nacional y las normas relativas a la dotacidn
de personal y a la productividad en los hospitales. La productividad de 1los
médicos y hospitales en Tos sectores publico y semipiblico se ve afectada por las
leyes nacionales que definen la semana de trabajo estdndar de 1os médicos como
de 36 horas. (Esto rige para los médicos del Ministerio de Salud y del IPSS).
En los hospitales del IPSS los médicos tienen un incentivo fuerte para hacer
"guardias" (turnos nocturnos) puesto que esas horas son pagadas con un
diferencial nocturno y las horas de guardia son contadas como horas de trabajo
estdndar, To que permite a un médico miembro del personal completar las 36 horas
requeridas en dos o tres dias.

Los servicios de emergencia (donde la mayor parte de las horas de guardia
transcurre) consumen una elevada proporcién del tiempo disponible de los médicos
en detrimento de otros servicios para pacientes hospitalizados o ambulatorios,
lo que agrava los retrasos que los pacientes que necesitan ayuda médica tienen
que soportar. E1 personal administrativo regional ha sugerido que esta situacion
podria modificarse con la creacién de un personal especial para las salas de
emergencia que tendria la capacidad permanente para atender a los servicios de
emergencia. Este arreglo efectivamente liberaria al personal médico del IPSS de
la obligacidn de ocuparse de los pacientes ambulatorios u hospitalizados del
hospital. No estd claro por qué la administracion del hospital no es capaz de
organizar los horarios de Tos médicos para cubrir las necesidades; eso es 1o que
se esperaria de un hospital bien organizado, particularmente si se trata de un
hospital con abundante personal como los del IPSS en Arequipa.

Como consecuencia de estas politicas, a pesar de los grandes aumentos en
el personal, la cobertura de médicos no basta para atender a los pacientes ya que
muchos médicos completan su semana de trabajo en tres dias. Esta situacidn se
ha utilizado para justificar los aumentos de personal en los Uultimos afios, 1o que
ha incrementado los costos de personal. No obstante, otros observadores del IPSS
sefialan que el padrinazgo politico ha aumentado en los dltimos cinco afios.

5.3.1. Personal profesional en el Hospital Central del Sur

La dotacidon de personal en el Hospital Central del Sur ilustra la tendencia
hacia lTos costos crecientes de personal. En 1973, el personal médico combinado
de los dos hospitales era de aproximadamente 73 médicos (aproximadamente 33 en
el de obreros y 40 en el de empleados). Hoy en dia, el personal médico en ambas
instituciones supera las 200 personas (véase el Cuadro 33). Ademds, el personal
de apoyo ha aumentado proporcionalmente.
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| CUADRO 33
PERSONAL PROFESIONAL, HOSPITAL CENTRAL DEL SUR, IPSS, 1985-1990
[ecumso__—— Jlpasswow’ || 7985 | 7566 | 7950 | % Camaw, 1985:50]
CAMAS PABELLON A 184 173 172
278 289 301
462 462 473 2,4
MEDICcOS PABELLON A 108 109 N/D
PABELLON B 121 103 N/D
TOTAL 229 212 228 N/C
DENTISTAS PABELLON A it 4 5 N/D
PABELLON B il 4 6 N/D
TOTAL il 8 11 11 37.5
Quimicos PABELLON A 3 3 N/D
PABELLON B 3 3 N/D
ToraL 6 6 5 16,6
PARTERAS PABELLON A 4 3 N/D
PABELLON B 14 14 N/D
TOTAL 18 17 22
ENFERMERAS PABELLON A 117 132 N/D
PABELLON B 134 145 N/D
ToraL 251 277 334 331
OTROS PROFESIONALES PABELLON A 447 N/D N/D
PABELLON B 582 N/D N/D
TOoTAL | 1.029 N/D 981 -4,6

1. Pabellon A ="QObreros”; Pabelion B = "Empleados”

Fuente: Gerencia Regional Arequips, IPSS.

En base a una capacidad total de 473 camas, el Hospital Central del Sur
tiene un médico por cada dos camas en uso activo en los hospitales y una
enfermera por cada 1,5 camas. En comparacidn, el Hospital Honorio Delgado tiene
un médico por cada 6,3 camas, y el Hospital Goyeneche tiene un médico por cada
4,1 camas (véase el Cuadro 34). E1 Hospital Central del Sur tiene mds del doble
del nimero de enfermeras por cama en comparacién con los dos hospitales del
Ministerio de Salud.

CUADRO 34
COMPARACION DE LOS INDICADORES DE PERSONAL ENTRE LOS HOSPITALES DEL MINISTERIO DE SALUD Y DEL IPSS

CAMAS/MEDICO 6,3 4,1 2.1
CAMAS/ENFERMERA 3,1 3,8 1.4
ALTAS/MEDICO 103 79 63
ALTAS/ENFERMERA 51 73 42

Fuente: Documentos del Ministerio de Salud {administracién y facilidades);
Gerencia Regional Arequipa, IPSS.
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5.3.2. Efecto sobre la atencion a los pacientes: Estimaciones del tiempo de
espera de los pacientes

A pesar del nivel de dotacidn de personal observado en el Hospital Central
del Sur, el acceso a los servicios sigue siendo dificil. Las dificultades
relacionadas con el uso de los servicios del IPSS son generalmente reconocidas
y son una de las causas principales por las que aquellos con derecho al seguro
del IPSS solicitan el servicio en cualquier otra parte -- en muchos casos a
través del uso de seguros privados promovidos por el empleador. Mediante las
entrevistas con los médicos y el personal que trabaja en el sistema del IPSS en
Arequipa, el equipo de estudio calculd el tiempo requerido para que un paciente
obtenga atencién médica para un problema de salud, hipotético, pero comin, que
no sea de emergencia -- una tos persistente que requiere un diagndstico con
radiografia de los pulmones.

E1 paciente tendria que levantarse temprano (es decir, a las 5:00 h.) para
hacer una fila y asi obtener una cita con un médico del IPSS que 1o atendera mas
tarde durante esa mafana. E1 examen del médico puede durar una media hora
durante Ta cual el médico ordenara el examen necesario con rayos X. E] paciente
luego tiene que ir con esa orden al departamento de radiologia, que fijard la
cita para la radiografia para tres semanas mds tarde, que es lo mds pronto
posible debido a 1a demanda de radiografias y a las horas limitadas de trabajo
diario del departamento de radiologia (seis horas diarias) para exdmenes que no
sean de emergencia.

Después de tres semanas, el paciente regresard al hospital para recoger la
radiografia, y dos dias mds tarde volvera para que un médico lea la radiografia
y para obtener el diagndstico y las recomendaciones terapéuticas. No obstante,
para ver a un médico el paciente debe nuevamente levantarse a las 5 de 1a mafiana
para pedir una cita para esa misma mafana. Si el médico ordena algln
medicamento, la farmacia atendera al paciente de inmediato.

5.4 UTILIZACION DE LAS INSTALACIONES DEL IPSS

En 1989, las instalaciones del hos